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RESUMEN 
 
 
EPIDEMIOLOGIA DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS EN PACIENTES 
ADULTOS PERIODOS 2009-2010 
ORTIZ J 
 
SERVICIO DE URGENCIAS CLINICA UNIVERSITARIA SAN JUAN DE DIOS DE 
CARTAGENA DE INDIAS, COLOMBIA 
 
OBJETIVO: Determinar las intoxicaciones más frecuentes en el medio así como el 
patrón, la gravedad y la evolución clínica de mismas en el servicio de urgencias de 
Clínica Universitaria San Juan de Dios de Cartagena 
 
MATERIAL Y MÉTODO: Se analizaron todas las historias clínicas de pacientes 
que consultaron al servicio de urgencias, a causa de intoxicaciones agudas en 
pacientes adultos entre el 1 de Enero del 2009 al el 30 de Diciembre del 2010. 
Fueron revisados retrospectivamente las características demográficas, agentes 
causales, la vía de exposición y el curso clínico hasta su egreso. 
 
RESULTADOS: Al servicio de Urgencias consultaron 202.009 pacientes, en los 
cuales hubo 310 intoxicaciones; que representa el 0.15% del total de las 
consultas; el 51.3% eran hombres y el 48.7% mujeres. La población más afectada 
se encontraba entre los 40 y 64 años (30.9%); el causal más frecuente fue el 
accidental con un 53.8% de ocurrencia, la causa más frecuente de consulta fue el 
contacto con animales ponzoñosos (32.2%) seguida de las intoxicaciones 
alimentarias (19.4%).  Las hospitalizaciones fueron 45 (14.5%) de los cuales 16 
(35.5%) fueron por plaguicidas, no hubo fallecimientos. 
 
PALABRAS CLAVES: Intoxicación alimentaria, epidemiologia, benzodiacepinas, 
hospitalización, intento de suicidio. 
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ABSTRACT 
 
 
EPIDEMIOLOGY OF ACUTE POISONING IN ADULT PATIENTS PERIOD 2009-
2010 
ORTIZ J 
 
UNIVERSITY HOSPITAL EMERGENCY SERVICE SAN JUAN DE DIOS DE 
CARTAGENA, COLOMBIA 
 
To determine the most common poison in the environment as well as the pattern, 
severity and clinical outcome of them in the emergency department of a university 
hospital in Colombia. 
 
MATERIAL AND METHODS: We analyzed medical records of all patients admitted 
to the emergency department because of acute poisoning in adults between 
January 1, 2009 to the December 30, 2010. Were retrospectively reviewed the 
demographic, etiologic agents, route of exposure and the clinical course until their 
release. 
 
RESULTS: To emergency department  202.009 patients consulted , of which there 
were 310 poisoning, which accounted for 0.15% of total queries which 51.3% were 
male and 48.7% women. The most affected were between 40 and 64 years 
(30.9%), the most common causal was the accidental with a 53.8% occurrence, 
the most frequent symptom was contact with venomous animals (32.2%) followed 
by food poisoning (19.4%). Hospitalizations were 45 (14.5%) of whom 16 (35.5%) 
were due to pesticides, there were no deaths. 
 
KEY WORDS: Foodborne Diseases, Epidemiology, Benzodiazepines,  
Hospitalization, Suicide, Attempted.  
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INTRODUCCION 
 
 
La revolución tecnológica que estamos presenciando ha mejorado nuestros 
estándares de vida, pero también, ha creado sustancias químicas nuevas al ritmo 
de medio millón   anuales, lo que genera fuentes cada vez mayor en número y 
complejidad de sustancias posiblemente toxicas con el agravante de que 
desconocemos en gran medida los potenciales efectos nocivos en la salud de las 
personas expuestas a estas sustancias así como su tratamiento y prevención.  
Las intoxicaciones constituyen un problema de salud pública y figuran entre las 
principales causas de mortalidad y morbilidad a nivel mundial, generando 
numerosas consultas en los servicios de urgencias de los hospitales y atención 
hospitalaria. 
 
Debido a estas circunstancias fue necesaria la creación de centros de información 
y tratamiento toxicológico y la formación del profesional involucrado en el manejo 
de sustancias toxicas. 
 
Es importante conocer los motivos que demandan atención en estos servicios, con 
el objetivo de planear la distribución de recursos en salud y las necesidades 
médicas que se generarán en los próximos años. Hay una sorprendente y 
paradójica escasez de referencias sobre causas y mortalidad secundaria a las 
intoxicaciones. 
 
En nuestro medio disponemos de escasos datos acerca de la epidemiologia de las 
intoxicaciones, contando únicamente con dos estudios multicentricos realizados en 
los años de 1992 a 1996 y publicado en 1997 y otro realizado desde 1993 a 1997, 
razón por la cual es de vital importancia obtener datos epidemiológicos que nos 
14 
 
lleven a un conocimiento de la situación actual y con ello sensibilizar a las 
autoridades sobre la dimensión del problema. 
 
Las características de las intoxicaciones y envenenamientos, así como sus 
mecanismos de exposición varían no sólo con la edad, sino con el sitio de 
residencia, de región a región, e incluso con el país. Por ende, el médico debe 
poseer conocimientos básicos y conocer la epidemiología de estos problemas 
para aplicarlos en la identificación de las intoxicaciones y envenenamientos más 
frecuentes en su medio. 
 
Este trabajo ha sido realizado en los pacientes que acuden a urgencias en la 
Clínica San Juan de Dios, el cual es un centro de formación de recurso humano en 
Salud porque es un hospital  universitario donde están presentes docentes de la 
facultad de Medicina de la Universidad de Cartagena, estudiantes de pregrado, 
internos y residentes de especialidades medico quirúrgicas, lo que garantiza una 
atención de calidad. 
 
Los resultados de este  estudio pueden apoyar la toma de decisiones en salud 
mejorando la planeación de estos servicios    
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
La ciudad de Cartagena de Indias es un sitio de referencia turístico para 
nacionales y extranjeros y además puerto marítimo y fluvial de gran importancia 
con una industria petroquímica de gran envergadura y en proceso de expansión. 
Todos estos factores contribuyen a la producción de posibles intoxicaciones de 
origen multifactorial (ambiental, ocupacional, accidental o con fines suicidas, o aun 
contraídas en otras latitudes) lo que obliga al equipo de salud a estar preparado 
para el manejo de estas situaciones, que pueden poner en riesgo la salud 
individual o colectiva de la comunidad cartagenera. 
 
El  punto de partida para la toma de decisiones y  preparación idónea del personal 
de salud,  es el conocimiento de la realidad epidemiológica de estas patologías en 
nuestro medio, pero en el momento actual   tenemos poca investigación de estos 
temas. 
 
Las  investigaciones de las que disponemos en  nuestro medio son  muy puntuales 
y están en relación a agentes específicos  como intoxicación por mercurio en los 
cuerpos de aguas de la Bahía de Cartagena y una investigación sobre 
epidemiologia de las intoxicaciones realizada en 1997 que abarcaba la totalidad de 
los hospitales de la ciudad. 
 
En la actualidad sólo existe un centro de información toxicológica en la ciudad de 
Bogotá, el cual es atendido por médicos especialistas en el área de toxicología. 
En  Cartagena de Indias no disponemos  de ningún médico especialista en esta 
área ni centro de información lo que nos obliga a la formación de personal 
calificado para lo cual es primordial el conocimiento de la situación epidemiológica 
actual. 
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2. JUSTIFICACION 
 
 
Sivigila es la instancia que tiene como responsabilidad el proceso de observación 
y análisis objetivo, sistemático y constante de los eventos en salud, el cual 
sustenta la orientación, planificación, ejecución, seguimiento y evaluación de la 
práctica de la salud pública.  
 
Esta entidad reportó durante el año 2009 en Cartagena de Indias la atención en el 
servicio de urgencias de aproximadamente 506 pacientes con intoxicaciones de 
diversos tipos: plaguicidas, etanol, medicamentos y accidente ofídico entre otros. 
Los estudios realizados en nuestro medio, en general, carecen de la necesaria 
homogeneidad, son escasos en número y, las muestras analizadas son poco 
comparativas entre sí, utilizándose una epidemiología de carácter poco clínico y 
asimismo determinar el impacto económico que esta patología acarrea. 
 
Tenemos  datos disponibles de la situación epidemiológica de las intoxicaciones 
en Cartagena de indias del año 1997 y 1998, lo que demuestra nuestra precaria 
información en lo que se refiere a la situación actual de las intoxicaciones en 
nuestra comunidad. 
 
A partir del conocimiento de la epidemiologia de las intoxicaciones que aquejan a 
nuestra población se puede realizar un  proceso de preparación idónea del recurso  
humano en Salud, planeación de las necesidades en insumos (antídotos)  
identificación de los riesgos asociados a la intoxicación en adultos, así como 
determinar las poblaciones en riesgo para intoxicación medicamentosa  y  cuáles 
son los medicamentos que más frecuentemente se asocian a estas lo cual nos 
permitirá plantear medidas de control y elaborar planes de prevención ajustados a 
las necesidades reales de nuestra población. 
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Es por estos motivos que ante el creciente número de sustancias probablemente 
tóxicas y de las situaciones que ponen en contacto a los pacientes con dichas 
sustancias, se hace imperativo conocer cuáles son los grupos poblacionales que 
se encuentran en riesgo y cuáles son las sustancias que predominan en las 
intoxicaciones para poder optimizar su reconocimiento y manejo. 
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3. OBJETIVOS 
 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Conocer el perfil epidemiológico de las intoxicaciones en la población adulta  que 
acude a la Clínica San Juan de Dios de Cartagena durante el periodo 
comprendido entre Enero 1 de 2009 a Diciembre 31 de 2010 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Determinar cuáles son los tóxicos más frecuentes en la población  adulta 
que requirió atención hospitalaria  en la Clínica San Juan de Dios. 
 
 Determinar cuáles son los eventos tóxicos más frecuentes en los diferentes 
rangos de edad de  la población adulta en nuestro medio. 
 
 Determinar cuáles son las sustancias utilizadas con fines suicidas por los  
pacientes que consultaron a la Clínica San Juan de Dios de Cartagena. 
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4. MARCO TEORICO 
 
 
4.1  ANTECEDENTES 
 
Existen decenas de miles de productos químicos sintéticos fabricados 
comercialmente en todo el mundo. Falta información apropiada sobre seguridad 
acerca de la gran mayoría de esos productos (1). 
 
Dado que muchos países en desarrollo carecen todavía de legislación sobre 
productos químicos, inventarios y controles de importación y exportación, nadie 
sabe con exactitud cuántos productos químicos se hallan actualmente en uso 
(2) 
 
En los países, los pobres sufren la mayor exposición a los productos químicos. 
Los niños empleados en el sector laboral informal pueden estar expuestos a 
múltiples productos químicos tóxicos  En todo el mundo, las colectividades que se 
dedican a la búsqueda de desechos tienen una alta exposición a productos 
químicos tóxicos. 
 
La exposición a sustancias tóxicas es un importante factor contribuyente a las 
enfermedades crónicas, junto con otros factores tales como el tabaquismo, el 
consumo de alcohol y la obesidad (3).La contaminación interviene en la aparición 
del cáncer y las enfermedades respiratorias crónicas. Probablemente desempeña 
también una función en las anomalías congénitas y en algunas enfermedades 
crónicas del adulto, como la enfermedad de Parkinson  
 
La OIT calcula que la exposición profesional a sustancias peligrosas puede 
producir al año unas 340 000 defunciones en todo el mundo, sin citar las personas 
expuestas a lesiones y enfermedades provocadas por productos químicos (4). 
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El envenenamiento por productos tóxicos en los niños representa el 2% 
aproximadamente de todas las defunciones por lesiones en los niños en los 
desarrollados y el 5% aproximadamente en los países en desarrollo (5) 
 
Las intoxicaciones no intencionadas provocan unas 50 000 defunciones de niños 
menores de cuatro años según estimaciones de la Organización Mundial de la 
Salud (5). 
 
Las intoxicaciones agudas no intencionadas de niños son graves consecuencias 
del uso moderno de los productos químicos. Por ejemplo, conforme al Informe 
Anual del Centro de Intoxicaciones en el Brasil se notifican 12 471 intoxicaciones 
en menores de cinco años. En Suecia, la tasa anual de indagaciones dirigidas al 
centro de intoxicaciones sobre productos químicos no farmacéuticos es de unas 
14 000 por millón de niños menores de nueve años. Conforme a una amplia red de 
vigilancia estadounidense, en 2001 se notificaron 2,2 millones de casos de 
humanas, de los que el 85,2% no eran intencionadas. 
 
4.1.1 Datos epidemiológicos internacionales.  
A nivel mundial y latinoamericano las estadísticas muestran lo siguiente.  
 
Los datos sobre las principales intoxicaciones, más recientemente reportadas en 
España por el Centro de información toxicológica de Madrid y el Hospital 
Clínica de Barcelona, revelan que el 55% de las llamadas recibidas se refieren a 
casos de intoxicación por productos de uso doméstico y el 23% por 
medicamentos, principalmente psicofármacos.(6) 
 
En el caso de urgencias toxicológicas, (correspondientes al 3% de las urgencias 
médicas totales, se reportan los siguientes datos: 
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Tabla 1.  Porcentaje de intoxicaciones más frecuentes en España clasificadas 
según su agente causal. 
AGENTE TOXICO % 
MEDICAMENTOS 38% 
Alcohol Etílico 33% 
Productos domésticos (principalmente de limpieza) 14% 
Drogas de abuso (heroína y cocaína) 11% 
     Fuente: Centro de Información Toxicológica de Madrid (2004) 
 
Del 38% de los casos de intoxicación por Medicamentos, se obtuvieron también 
los siguientes datos: 
 
Tabla 2.  Medicamentos detectados en las intoxicaciones en adultos en España, 
clasificados según su tipo 
MEDICAMENTO % 
Benzodiacepinas 51% 
Antidepresivos 13% 
Neurolépticos 12% 
      Fuente: Hospital Clínica de Barcelona (2004) 
 
Así mismo, en 31% de los casos de ingreso por urgencia toxicológica, se trataba 
de pacientes con intenciones suicidas, por ingestión de sobredosis de etanol y 
otras drogas de abuso. 
 
Los datos anteriores se complementan con los reportes proporcionados por los 
Institutos Anatómico Forenses, los cuales revelan que el 85% de las autopsias 
practicadas a fallecidos por intoxicación o sobredosis, se atribuyeron a heroína, 
15% a monóxido de carbono, 0.4% a cocaína y 5% a otros medicamentos. 
Además, el 10% de estas intoxicaciones mortales fueron resultado de suicidios. 
Esta información se corrobora con los estudios realizados por el Servicio de 
Información Toxicológica de Sevilla  donde se encontraron en general que los 
mismos productos o agentes fueron los causantes de dichas intoxicaciones (38). 
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El Centro de Información Toxicológica de la Universidad Católica de Chile 
(CITUC), de acuerdo a los estudios de toxicovigilancia realizados en el 2004, 
reportó que el 52.5% de las llamadas recibidas fueron realizadas desde el hogar y 
el 40.2% de Servicios de Urgencias. (7) 
El análisis de los reportes reveló que las principales intoxicaciones en este país 
son los siguientes 
 
Tabla 3.  Porcentaje de intoxicaciones más frecuentes en Chile clasificadas según 
su agente causal. 
AGENTE TOXICO % 
Medicamentos 53.6% 
Productos de aseo 13.7% 
Productos industriales y químicos 10.2% 
Pesticidas 7.1% 
Fuente: Centro de Información Toxicológica y de Medicamentos de la Facultad de Medicina de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile (2004) 
 
Donde más del 47% de las llamadas reportadas, se debió a intoxicaciones en 
niños menores de 6 años. Por lo que se concluyó que la principal causa de 
intoxicación son los medicamentos, a pesar de que su uso y dispensación está 
más restringido que los productos de uso diario, en donde lo más afectados suelen 
ser los niños. Así mismo, se consideró que una medida preventiva efectiva es la 
implementación de envases con tapas de seguridad para niños, junto con 
campañas de educación continua.(7) 
 
De acuerdo a la recopilación de casos de exposición a tóxicos, en el año de 2004, 
en los Estados Unidos, los principales agentes de intoxicaciones, son los que se 
presentan en la tabla (más del 75% de los casos fueron registrados en hogares, el 
84% no intencional) (8) 
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Tabla 4.  Porcentaje de intoxicaciones más frecuentes en Estados Unidos 
clasificadas según su agente causal. 
AGENTE TOXICO % 
Analgésicos 14.1% 
Productos de aseo 9.4% 
Cosméticos y productos de cuidado personal 9.2% 
Sedante, Hipnóticos y Anti psicóticos 7.1% 
Preparaciones para el resfriado y la tos 5.3% 
Antidepresivos 4.7% 
Pesticidas 4.2% 
Mordeduras y envenenamientos 4.0% 
Plantas 3.1% 
Alcohol 3.0% 
Alimentos 2.9% 
Antimicrobianos 2.7% 
Vitaminas 2.6% 
Fuente: Informe Anual de la Asociación Americana de Centros de Control de Envenenamiento del 
Sistema de Vigilancia de la exposición tóxica (2004) 
 
De acuerdo al Tercer Informe Estadístico de Exposición a Tóxicos registradas por 
los CIAAT’s (Centros de Información, Asesoramiento y Asistencia 
Toxicológica) de la República de Argentina, que se llevó a cabo en el 2002, del 
total de intoxicaciones el 86% ocurrió en el hogar, observándose un aumento en el 
número de casos en los meses de calor (noviembre a marzo). 
 
En este informe se confirmó a los principales productos relacionados con 
intoxicaciones, que se habían reportado en los dos años anteriores, los datos 
obtenidos se presentan en la siguiente gráfica: 
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Grafica 1.  Porcentaje de intoxicaciones más frecuentes en Argentina clasificadas 
según su agente causal. 
 
Fuente: III Informe estadístico de exposiciones a tóxicos registrados por los CIAAT de Argentina 
(2002) 
 
En donde, el 79% de los casos reportados se debieron a intoxicación/exposición 
no intencional, además en el caso de exposiciones intencionales sólo el 13% se 
trató de casos de intentos de suicidio. (9) 
 
De acuerdo al Manual de Tratamiento de las Intoxicaciones, publicado por la 
Organización Mundial de la Salud 6 (adaptado en el 2002, por la Comisión del 
Área de Toxicología del Programa Nacional de Garantía de Calidad de la Atención 
Médica y del Programa de Prevención y Control de Intoxicaciones del Ministerio de 
Salud de la República de Argentina, se considera que los agentes de 
intoxicaciones de mayor incidencia en la comunidad son las siguientes: 
 Plaguicidas como: estricnina, organoclorados, organofosforados, raticidas y 
repelentes de Insectos. 
 Preparaciones y productos químicos que pueden encontrarse en el hogar o 
el sitio de trabajo, como: aceites volátiles, alcohol etílico, cianuros, clorato 
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de sodio, pegamentos, productos cosméticos,    desinfectantes y 
antisépticos, etilenglicol, fenol y sustancias afines, jabón y        detergentes, 
tabaco y sus productos. 
 Medicamentos, como: acido acetilsalicílico y otros salicilatos, teofilina, 
colchicina, Ibuprofeno, opiáceos, paracetamol, salbutamol. 
 Plantas, animales y toxinas naturales: plantas con atropina 
 (Alucinógenas), cannabis, plantas irritantes, Plantas usadas en               
medicina tradicional, semillas ornamentales. 
 Plantas tóxicas que se pueden ingerir como alimentos: hongos. 
 Intoxicaciones alimentarias por pescados y mariscos. 
 Intoxicaciones alimentarias por toxinas bacterianas como botulismo. 
 
Aún cuando se han hecho documentos como el citado anteriormente, donde se 
engloban cuales son las principales intoxicaciones a nivel mundial cabe señalar 
que de acuerdo a la situación geográfica de cada país, los agentes tóxicos a los 
que se encuentran expuestos varían, por lo que aún cuando en los datos que se 
reportan en esta sección se comparten tóxicos como: medicamentos, productos de 
limpieza y alimentos, existen variedades de plantas y animales tóxicos presentes 
en áreas específicas del mundo, que requieren  tratamientos específicos para 
quienes se han expuesto a ellos.(10). 
 
En México las características de las intoxicaciones y envenenamientos así como 
sus mecanismos de exposición varían con la edad del paciente y su sitio de 
residencia, por lo que es de suma importancia que los profesionales de la salud 
posean conocimientos básicos y conozcan la epidemiología de estos problemas 
para realizar una adecuada identificación de las intoxicaciones y envenenamientos 
más frecuentes en su medio. 
 
A continuación se presenta una tabla con datos de mortalidad ocasionada por 
intoxicaciones en el año 2001 
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Tabla 5: Mortalidad asociada a intoxicaciones en México, clasificados por edad y 
agente causal 
Mortalidad general por intoxicaciones durante el 2001 
 Adultos Niños 
Agente Accidentes Suicidios Accidentes Suicidios 
Medicamentos 176 
(21.6%) 
49(14.1%) 28(18.3%) 4(17.4%) 
Gases tóxicos 166(20.4%) 5(1.4%) 64(41.8%) 0 
Plaguicidas 114(13.9%) 177(50.8%) 20(13.1%) 0 
Drogas (narcoticos y 
alucinógenos) 
97(11.9%) 2(0.6%) 1(0.65%) 0 
Disolventes organicos 19(2.3%) 4(1.2%) 3(1.96%) 0 
Alcohol 22(2.7%) 1(0.3%) 0 0 
No especificados 221(27.1%) 110((31.6%) 37(24.2%) 5(21.7%) 
Total 815 348 153 23 
Fuente: Centro Mexicano para la Clasificación de Enfermedades (CEMECE) 
 
Tabla 6: Principales agentes productores de intoxicaciones en los mexicanos, 
según su edad 
TIPO DE 
INTOXICACION 
MENORES DE 
15 AÑOS 
MAYOES DE 15 
AÑOS 
ADULTOS 
MAYORES 
ACCIDENTAL Picaduras de 
alacrán, 
envenenamientos 
por plantas y 
otros animales 
ponzoñosos, gas 
domestico, 
monóxido de 
carbono, 
medicamentos, 
analgésicos, 
plaguicidas, 
fertilizantes, 
cáusticos, 
raticidas, drogas, 
solventes 
orgánicos 
 
Productos 
químicos, 
industriales y 
agrícolas como 
plomo, solventes 
orgánicos, 
asfixiantes 
simples y 
plaguicidas 
La mayor causa 
son los 
medicamentos 
principalmente 
debido a las 
politerapias. Los 
principales 
medicamentos 
son los 
antihistamínicos, 
antihipertensivos, 
digoxina, teofina y 
anticoagulantes 
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AUNTOINFLIGIDAS Ingestión de 
plaguicidas en el 
hogar 
Plaguicidas y 
otros usos de uso 
domestico como 
acido muriático, 
sosa caustica e 
insecticidas 
organofosforados 
 
Fuente: Centro Mexicano para la Clasificación de Enfermedades (CEMECE) 
 
El orden de aparición es indicativo de la frecuencia en que dicho agente causa 
intoxicación 
 
Tabla 7: Clasificación de los agentes causantes de intoxicaciones en México 
MEDICAMENTOS DROGAS SUSTANCIAS 
QUIMICAS 
PLANTAS Y 
ANIMALES 
VENENOSOS 
Analgésicos Gamma hidroxibulato Acidificantes Picaduras de 
alacrán 
Antipireticos Rohypnol(Flunitrazepam) Metales y 
metaloides 
Picaduras de 
serpientes 
venenosas 
Antirreumáticos Éxtasis Compuestos 
orgánicos 
volátiles 
Picaduras de 
arañas 
Depresores del 
SNC 
Ketamina Compuestos 
orgánicos no 
volátiles 
Picaduras de 
arañas 
Opiodes o 
analgésicos 
narcóticos 
Heroína Asbestos Picaduras de 
serpientes 
venenosas de 
mar 
Estimulantes del 
SNC 
Cocaína Dióxido de 
carbono 
Picaduras de 
avispas 
 Alcohol Monóxido de 
carbono 
Picaduras de 
hormigas 
  Emisiones de  
combustión 
Picaduras de 
azotadores 
  Plaguicidas Picaduras de 
ciempiés y 
milpiés 
Fuente  : Centro Mexicano para la Clasificación de Enfermedades (CEMECE) 
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En el caso de suicidios, no podemos olvidar la gran influencia que los medios de 
comunicación tienen sobre la población, considerando que en muchas películas y 
series de televisión, un recurso muy empleado son las escenas de suicido por 
“pastillas” (correctamente llamados comprimidos), por lo que mucha gente 
considera que esta sería la mejor manera de quitarse la vida. 
 
El estrés personal y de trabajo a la que nos encontramos sometidos, ha hecho que 
los casos de suicido aumenten drásticamente en los últimos años, lo que ha 
llevado también a un incremento de las intoxicaciones de este tipo (11) 
 
4.1.2 Datos epidemiológicos  de Colombia 
Las edades de mayor riesgo para intoxicación en Colombia son los menores de 
12 años y los adolescentes entre 15 y 20 años.(12)  
 
 Variados productos, frecuentemente incluidos en la canasta familiar constituyen el 
principal riesgo de intoxicación en los menores, situación prevenible con medidas 
de salubridad tendientes a educar a padres y adultos al cuidado de los niños, 
puede esta constituir una tarea liderada por el Equipo de Salud, en constante 
comunicación con la comunidad. 
 
Las causas de intoxicación en los adultos son diversas, dependen de múltiples 
factores relacionados con el medio ambiente, situación geográfica, actividad 
ocupacional, exposición a situaciones de inseguridad y variables propias del 
estado mental y emocional del individuo.(12) 
 
Es así como se reportan intoxicaciones con fines delictivos; escopolamina o 
burundanga, intoxicaciones con fines suicidas; comúnmente por medicamentos, 
psicofármacos, venenos de uso en el hogar, las accidentales, más frecuentes en 
los niños; sustancias y medicamentos de uso en el hogar y por exposición laboral 
a herbicidas y otros. 
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Las guías basadas en la evidencia del Instituto de Seguros Sociales (ISS) – 
ASCOFAME presentan el reporte de la casuística de intoxicaciones comunes 
tomado de tres instituciones del país, debido a la falta de registros nacionales, los 
cuales se resumen en el siguiente gráfico: 
 
Tabla 8: Clasificación de las intoxicaciones en Colombia de acuerdo a su causa 
principal 
INSTITUCION PRIMERA 
CAUSA 
SEGUNDA 
CAUSA 
TERCERA 
CAUSA 
Clínica San 
Pedro Claver 
Delictiva   
Hospital 
Universitario del 
Valle 
Medicamentos 
adultos y niños 
Pesticidas, 
Herbicidas, 
rodenticidas 
Delictivas 
Clínica Rafael 
Uribe Uribe 
Medicamentos Delictivas Ocupacional 
Fuente: Acta Neurológica  Colombiana Vol. 21 No. 3 Septiembre 2005 
 
Son frecuentes las intoxicaciones con benzodiacepinas, fenotiazinas y alcaloides 
del tipo burundanga, potenciadas por el alcohol con fines delictivos, y con fines 
suicidas y las intoxicaciones por sobredosis de medicamentos hipnóticos 
sedantes, benzodiacepinas, plaguicidas, antidepresivos triciclicos, ácidos y álcalis 
(12) 
 
Entre diciembre de 1997 y enero de 1998 a los servicios de urgencias de la ciudad 
de Medellín llegaron 65 pacientes con intento suicida, 51% de ellos con tóxicos y 
uno fue fatal. Según datos de la Dirección Seccional de Antioquia entre 1999 y 
2001, la incidencia de intoxicaciones fue así: 
1. Intoxicación alimentaria (52,8%) 
2. Intoxicación por mercurio (17,5%) 
3. Organofosforados (12,4%) 
4. Intoxicaciones por otros plaguicidas incluyendo piretroides (8.7%) 
5. Otros: medicamentos, animales ponzoñosos y alcohol (8.6%). 
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En lo que se refiere  a los medicamentos, en los últimos decenios, el enorme 
incremento de la disponibilidad y el empleo de productos farmacéuticos, ha 
advertido, no solo a los médicos y a las autoridades; sino también al público en 
general de los riesgos que entraña el uso irracional de los medicamentos. Es de 
gran importancia tener en cuenta la utilización adecuada de los medicamentos, de 
acuerdo a lo establecido por la Organización Mundial de la Salud (1977) y que lo 
ha definido como:”Mercadeo, distribución, prescripción y uso racional de los 
medicamentos en la sociedad con énfasis en las  consecuencias médicas, 
sociales y económicas de su utilización”. 
 
La vigilancia, debe centrar todos los esfuerzos en realizar estrategias de control y 
prevención para estos eventos con el fin de proteger a la comunidad e identificar 
los factores de riesgo asociados. Control y prevención para estos eventos con el 
fin de proteger a la comunidad e identificar los factores de riesgo asociados.  
En la mujer hay una situación muy particular como es la intoxicación por consumo 
de sustancias para inducir el aborto (intentos de aborto) y el uso de sustancias 
ilícitas para realizar violaciones (12) 
 
Durante el 2003, 25 departamentos y 3 distritos (Bogotá, Santa Marta y 
Barranquilla) notificaron al Sivigila 2.495 intoxicaciones por sustancias químicas, 
24% más con relación al 2002 cuando se reportaron 1.898 casos. Los 
departamentos que informaron el mayor número de casos al sistema fueron, en su 
orden: Nariño con 16% (398 casos), Huila con 10,9%, Caldas con 9% (224 casos), 
Cundinamarca con 8,5% (212 casos), Meta con 7,5% (188 casos), Putumayo con 
7,5% (186 casos), Cauca con 6,3% (158 casos), Antioquia con 6,3% (157 casos), 
Bogotá con 5,5% (136 casos), Tolima con 5,5% (136 casos) y Risaralda con 4,9% 
(123 casos). 
 
La mayoría de las intoxicaciones son atribuidas a los plaguicidas; por esta 
sustancia se presentaron 2.124 casos (85,1%) para una incidencia de 61 por 
100.000 hab; por otras sustancias químicas, 230 (9,2%) con una incidencia de 9,7 
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por 100.000 hab; por fármacos, 80 (3,2%) con una incidencia de 26,9 por 100.000 
hab; por metanol, 51 (2,0%) con una incidencia de 0,7 por 100.000 hab, y por 
solventes, 8 (0,3%) con una incidencia de 44,7 por 100.000 hab. 
  
En cuanto a las intoxicaciones por fármacos, 11 departamentos realizan esta 
vigilancia. Es importante mencionar que por esta sustancia se pueden presentar 
intoxicaciones intencionales sea de tipo suicida u homicida y reacciones adversas. 
En el 2008 se notificaron al SIVIGILA 8391 casos de Enfermedades Transmitidas 
por Alimentos; Antioquia fue el mayor notificador con 31.52% del total de los casos 
a nivel nacional, seguido de Bogotá con el 13.50% y Santander con 7.47%; y el 
mayor número de casos en la semana 22, debido a la presencia de un brote que 
ocurrió en un establecimiento penitenciario, ubicado en el Municipio de Bello 
(Antioquia) que aportó 1804 casos. (13) 
 
4.1.3 Datos epidemiológicos de Cartagena de indias 
Durante el 2009 y hasta la semana epidemiológica No.8 se han notificado al 
SIVIGILA 80 brotes de Enfermedades Transmitidas por Alimentos – ETA –, con 
1720 personas afectadas. En la ciudad tenemos los siguientes datos 
 
Grafica 2: Distribución en casos de accidente ofidico según grupo de edad en la 
ciudad de Cartagena en el año 2007 
 
 Fuente: Estadísticas SIVIGILA  en Cartagena (2007) 
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Consultando la base de datos del Instituto Nacional de Salud en el Programa de 
SIVIGILA encontramos los siguientes datos (14) 
 
INTOXICACIONES REPORTADAS AL SISTEMA DE VIGILANCIA DE SALUD 
PÚBLICA OCURRIDAS EN LA CIUDAD DE CARTAGENA EN EL AÑO DEL 
2007,  2008 Y 2009  
 
Tabla 9. Intoxicaciones reportadas al sistema de vigilancia de salud pública 
ocurridas en la ciudad de Cartagena en el año del 2007,  2008 y 2009 
 Fuente: Estadísticas SIVIGILA  en Cartagena (2007, 2008, 2009)  
 
Estas son las estadísticas presentadas por el informe de  la Alcaldía de Cartagena 
sobre las intoxicaciones ocurridas en el 2009: por plaguicidas 28 casos que 
representan 1.12% de aportes al SIVIGILA; intoxicaciones por fármacos 59 casos 
que representan 2.37% de aportes al SIVIGILA ; por solventes 3 casos e 
intoxicación por Otras sustancias 143 casos que corresponde al 5.74% de aportes 
al SIVIGILA. 
 
Las siguientes son las estadísticas epidemiológicas presentadas en el informe de 
la Alcaldía de Cartagena ocurridas durante el año 2008: accidentes ofídico 30 
casos lo que representa 2.67% de lo reportado al SIVIGILA, intoxicación por 
fármacos 56 casos, intoxicación por otras sustancias químicas 99 casos e 
TIPO DE 
INTOXICACIÓN 
NUMERO DE 
CASOS 2007 
NUMERO DE 
CASOS 2008 
N0 DE  
CASOS 2009 
ALIMENTARIA Y POR 
AGUA 
33 0 180 
PLAGUICIDAS 10 17 39 
FARMACOS 29 43 70 
METANOL 2 1 3 
SOLVENTES 2 4 4 
OTROS QUIMICOS 36 75 180 
ACCIDENTE OFIDICO 23  30 
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intoxicación por solventes 6 casos. La fuente de estos datos son Dadis Cartagena 
(15) 
 
Las siguientes son las estadísticas epidemiológicas presentadas en el informe de 
la Alcaldía de Cartagena ocurridas durante el año 2009: accidentes  ofídico 30 
casos, intoxicación por solventes 3 casos, intoxicación por otras sustancias 149 
casos, intoxicación por fármacos 59 casos. 
 
Se observa un aumento lento pero progresivo de la tendencia a la producción de 
intoxicaciones, lo que amerita un estudio meticuloso sobre sus causas, a fin de 
realizar campañas de prevención y atención de las mismas que sean capaces de 
revertir la tendencia observada. Asimismo, dada el carácter multicentrico de los 
estudios actualmente adelantados podemos en Cartagena, se podrá colegir la 
confiabilidad de la información suministrada  por los diferentes entes del orden 
nacional y/o distrital (15)  
 
Como se puede apreciar en los cuadros comparativos y cifras anteriores, a pesar 
de medir el mismo fenómeno en la misma población en idénticos periodos las 
estadísticas no coinciden lo que dificulta el proceso de comparación y  
determinación de la efectividad de las políticas implementadas en su momento. 
Los datos mostrados anteriormente se refieren a estadísticas suministradas por 
Instituciones de Salud Pública y hay dos investigaciones publicadas  no 
gubernamental, las cuales  fueron realizadas en esta ciudad en el año 1997y 
1998, de tipo multicentrico, la última de ellas  mostro los siguientes resultados: 
“Se registraron en total 4255 casos de intoxicaciones, el género más 
comprometido fue el masculino con 2212 y en el género femenino se registraron 
2043 casos; el grupo etario que presento mayor número de intoxicaciones fue el 
comprendido entre 21 a 30 años con 981 casos. Según la etiología, las 
intoxicaciones accidentales ocuparon el primer lugar con un 62,04 por ciento, 
seguida de las intencionales con 29,24 por ciento. Los alimentos constituyeron el 
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agente causante del mayor número de intoxicaciones con 2433 casos, con 
relación a la evolución de los casos, 152 requirieron hospitalización, se 
presentaron 4245 egresos satisfactorios y 10 intoxicaciones fueron fatales. Se 
encontró un significativo número de suicidio en mujeres jóvenes utilizando 
medicamentos, plaguicidas, hidrocarburos y productos del hogar “(16) 
 
4.2 INTOXICACIONES MAS FRECUENTES EN LA POBLACION QUE ACUDE 
AL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA CLINICA SAN JUAN DE DIOS DE 
CARTAGENA    
En la región latinoamericana, según el reporte al sistema de información de OPS 
para la vigilancia de las enfermedades transmitidas por alimentos (SIRVETA) (en 
fase de consolidación respecto a la detección y registro de brotes y casos, y con 
marcadas diferencias entre los países), durante los últimos nueve años se 
recibieron 6.511 informes de brotes de ETA de 22 países en la región, incluida 
Cuba que reportó más de 54% del total de informes. En general, cerca de 250.000 
personas se enfermaron en estos brotes y murieron 317; 37% de los brotes ocurrió 
en casa. En 29% de los brotes no se hizo análisis por laboratorio para identificar 
los agentes causales. En los brotes con etiología confirmada, 57% se atribuyó a 
bacterias, 12% a virus y 21% a toxinas marinas. El restante 10% corresponde a 
casos causados por parásitos, contaminantes químicos o toxinas de las plantas. 
Los productos alimenticios más comúnmente asociados a los brotes fueron peces 
(22%), agua (20%) y carnes de ganado (14%). Según los datos de los brotes con 
agentes causales confirmados por laboratorio, Salmonella fue una de las bacterias 
que con más frecuencia se reportó (20% de los brotes) (17) 
 
En Uruguay se registraron en 1999 41 brotes, 97,56%  de los cuales fue causado 
por bacterias. Dentro de éstos, 57,5%  fue causado por Salmonella, de las cuales 
60,86%  era S. enteritidis; de los brotes causados por bacterias, 12,5% (5 brotes) 
correspondió a Staphilococcus aureus y 2,5%  a Clostridium botulinum. En 20% de 
los brotes con estudio etiológico cumplido se aislaron en el alimento bacterias 
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coliformes y se consideró así cerrada la investigación. Se vieron afectadas 729 
personas y se registró una sola muerte (17) 
 
Una Investigación realizada por Al. Goblan en Arabia Saudita en 2006 mostro que 
las intoxicaciones alimentarias son más frecuentes en verano en los meses de 
junio a agosto, afecta sobre todo a la población masculina (66.9%) adulta y fue 
adquirida por comidas preparados en sitios comerciales (68.9%) y estuvo 
implicada las carnes de tipo oriental en la mayoría de los casos (67.7%) (19) 
La investigación de intoxicaciones alimentarias ocurridas en los Estados Unidos de 
Norteamérica en el 2007 por parte de Center for Disease Control and Prevention 
(CDC) mostro que las carnes de aves fueron causantes de ellas en 17%; carne de 
res en 16% y los vegetales en 14% (20) 
 
4.2.1 Enfermedades transmitidas por alimentos 
La enfermedad transmitida por alimentos (ETA) es el síndrome originado por la 
ingestión de alimentos, incluida el agua, que contienen agentes etiológicos en 
cantidades tales que afectan la salud del consumidor a nivel individual o en grupos 
de población; las alergias por hipersensibilidad individual no se consideran 
ETA.(18)  
 
Estas enfermedades pueden ser de dos tipos.  
 Infecciones alimentarias: son las ETA producidas por la ingestión de 
alimentos o agua contaminados con agentes infecciosos específicos tales 
como bacterias, virus, hongos, parásitos, que en la luz intestinal pueden 
multiplicarse o lisarse y producir toxinas o lisarse e invadir la pared 
intestinal y desde allí alcanzar otros aparatos o sistemas.  
 Intoxicaciones alimentarias: son las ETA producidas por la ingestión de 
toxinas formadas en tejidos de plantas o animales o por sustancias 
químicas o radioactivas que se incorporan a ellos de manera accidental, 
incidental o intencional en cualquier momento desde su producción hasta 
su consumo.(18) 
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Por Intoxicación alimentaria entendemos un cuadro clínico inducido por la 
ingestión de alimentos que contienen toxinas producidas por gérmenes 
contaminantes de los alimentos. Estas toxinas pueden ser de tres tipos: 
Enterotoxina, que son aquellas que alteran la capacidad de absorción normal  de 
la mucosa intestinal mediante el aumento de la actividad de la guanilato ciclasa (E. 
Coli enterotoxigenica); Citotoxinas que se caracterizan por la destrucción de las 
células (Cl. Perfringen) y las Neurotoxinas quienes alteran los mecanismos de 
transmisión de los impulsos nerviosos debido a que impiden la liberación de 
acetilcolina presinaptica (Cl. Botulinum).(21) 
 
Se conocen alrededor de 250 enfermedades transmitidas por alimentos; sin 
embargo, no se tienen datos exactos sobre su incidencia a nivel mundial, y no es 
fácil comparar los datos entre los países, ya que ello depende directamente de la 
eficiencia de sus sistemas de vigilancia. Por esto quizá una incidencia más alta no 
signifique mayor problema de seguridad alimentaria, sino una mejor vigilancia de 
la enfermedad. A su vez, debido a que estas enfermedades son causadas por 
diferentes tipos de agentes como virus, bacterias, parásitos, hongos, agentes 
químicos, entre otros, su vigilancia también depende de las técnicas existentes en 
cada país para la detección; así, en algunos existirá mayor conocimiento por parte 
de los equipos de salud para detectar una enfermedad de origen bacteriano que 
una de origen químico, por ejemplo. 
 
ETIOLOGÍA 
Los gérmenes más comúnmente asociados con alimentos contaminados son las 
bacterias Campylobacter, salmonellas y Escherichia coli O157:H7, y un grupo de 
virus llamados calicivirus, conocidos también como Norwalk o virus similares a 
Norwalk. 
 
El Campylobacter es el agente causal más frecuente de diarrea infecciosa en el 
mundo. Su reservorio es el intestino de las aves y es adquirido por ingerir carnes 
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de aves crudas. Las salmonellas pueden ser divididas en dos grupos: las que 
causan la fiebre tifoidea, Salmonella typhi y Salmonella paratyphi, y las numerosas 
salmonellas no tifoideas, como S. enteritidis, S. typhimurium, etc. La bacteria está 
presente en los intestinos de aves, mamíferos, y es adquirida por la ingesta de 
comidas crudas de origen animal. 
 
La Escherichia coli O157:H7 es un patógeno cuyo reservorio es el ganado; el ser 
humano la adquiere por el consumo de alimentos o aguas contaminados con 
heces de vacunos; 3% a 5% de las personas contaminadas desarrollan el 
síndrome hemolítico urémico. 
 
Los calicivirus son una causa frecuente, pero rara vez es diagnosticada porque no 
hay pruebas diagnósticas disponibles. Causa una diarrea aguda, usualmente con 
más vomito que diarrea, cuadro que se resuelve en dos días.  No se conoce un 
reservorio, y se propaga de persona a persona. Los manipuladores de alimentos 
infectados contaminan los alimentos que preparan, si tienen los virus en sus 
manos. 
 
Algunas enfermedades se asocian con intoxicaciones alimentarias: las infecciones 
producidas por shiguelas, hepatitis A y los parásitos Giardia lamblia y 
Cristosporidium. 
 
Los alimentos y los patógenos más frecuentemente asociados son:  
 Huevos y derivados del huevo. 
 Carne de ave inadecuadamente preparada (Salmonella enteritidis). 
 Leche no pasteurizada (Campylobacter sp, E. coli O157:H7). 
 Cremas o mayonesas comerciales o artesanales (Staphylococus aureus 
enterotoxigénico). 
 Moluscos o crustáceos crudos (Vibrio parahemoliticus). 
 Carnes crudas o vegetales lavados inadecuadamente. 
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 Arroz con pollo (Bacteroides cereus). 
 Comidas con alto contenido proteico, jamón, aves, tomate (Staphylococus 
aureus).  
 
Una causa de intoxicación alimentaria poco detectada en nuestro medio fueron las 
procedentes de vegetales y frutas como posible fuente de contaminación. Se ha 
encontrado que intoxicaciones que en principio fueron atribuidas a Norovirus, al 
ser reevaluadas se encontraron agentes transmitidos por estos compuestos tales 
como espinacas envasadas. (22) La Secretaria de Salud de Bogotá lanzo una 
advertencia cuando al ser examinados vegetales y frutas procedentes de Bossa, 
se encontraron niveles muy altos, por encima de los límites permisibles para el 
consumo humano   de gérmenes coliformes ,ya que estos vegetales eran regados 
con aguas procedentes del rio Tunjuelito (23) 
 
En encuestas realizadas en Estados Unidos  se encontró que aunque los adultos 
mayores se consideran bien informados sobre inocuidad de los alimentos, muchos 
de ellos no están siguiendo las prácticas recomendadas de seguridad alimentaria. 
Áreas  para mejora son las siguientes: delicatesen, recalentar las carnes al vapor 
caliente, no comer ensaladas comprado en una tienda delicatesen, cocinar los 
huevos de forma adecuada, control de la temperatura del refrigerador con un 
termómetro, usando un termómetro para alimentos para verificar punto de cocción 
de la carne, aves y platos de huevo, y el almacenamiento de las sobras 
correctamente. Los resultados del estudio también sugirieron que la educación en 
inocuidad de los alimentos para los ancianos adultos  se necesita y que tales 
iniciativas  deben hacer hincapié en las prácticas para prevenir la listeriosis, una 
enfermedad potencialmente mortal en los adultos mayores. Estos hallazgos 
sugieren que, en particular a los hombres, las personas con ingresos más altos, y 
las personas con estudios universitarios se beneficiarían de la educación de 
seguridad alimentaria. (24) Si esta situación se da en un país que se caracteriza 
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por tener bien informada a su población sobre cualquier riesgo para su salud, 
imaginemos lo que en este campo está sucediendo en nuestro medio. 
 
El huevo es uno de los más frecuentes causantes de intoxicaciones, en 
proporciones que llegan a ser del 50% o más en áreas donde se caracterizan por 
un manejo pulcro y cuidadoso de los alimentos. (25, 26) 
 
Sin embargo, en nuestra investigación  un solo caso se detecto  a este alimento 
como posible agente causal. En todos los casos aquí presentados el agente 
causal es presunción del paciente, ya que no se investigo por parte de los 
funcionarios de Salud Publica los casos aislados de intoxicaciones alimentarias.  
También se noto que en los países europeos (Francia, Austria) y en los Estados 
Unidos, las intoxicaciones alimentarias de origen bacteriano son causa importante 
de hospitalización y de mortalidad, asociado a los altos costos económicos que 
esas actividades conllevan (27,28). En nuestro medio, aunque no hubo 
caracterización de los agentes patógenos responsables, no hubo ninguna muerte 
por esta patología, en adultos, y las hospitalizaciones también estuvieron por 
debajo de lo que muestran estos trabajos de investigación. Se produjeron 48 
intoxicaciones alimentarias con dos hospitalizaciones lo que significa que solo el 
5% de pacientes con intoxicación alimentaria se hospitalizaron, sin pérdidas de 
vidas humanas. 
 
Los recientes brotes de origen alimentario grandes han llevado a reclamos de que 
el número de brotes de enfermedades transmitidas por los alimentos y las 
enfermedades concomitantes se ha incrementado en los últimos años. Sin 
embargo, a pesar de que  los esfuerzos de prevención se intensificaron, las 
enfermedades transmitidas por los alimentos sigue siendo un problema persistente 
en Colombia y por ende en Cartagena. Los alimentos pueden contaminarse en 
cualquier punto de la granja a la mesa, así como en las cocinas de los 
consumidores propios. Por lo tanto, las intervenciones de las enfermedades 
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transmitidas por los alimentos de reducción de riesgos y control deben aplicarse a 
cada paso durante todo el proceso de preparación de alimentos, desde la granja 
hasta la mesa. Además, los programas de educación más eficaces de seguridad 
para los manipuladores de alimentos y los consumidores son necesarios. Las 
estrategias deben tener en cuenta las tendencias de los alimentos relacionados 
con la seguridad, incluida la producción a gran escala y amplia distribución de 
alimentos, la globalización del suministro de alimentos, comer fuera de casa, la 
aparición de nuevos patógenos, y la creciente población de consumidores en 
situación de riesgo.(29) 
 
4.2.2 Intoxicaciones producidas por agentes   de uso domestico 
Un estudio realizado en el Hospital Clinic de Barcelona durante un periodo de dos 
meses en 2010 sobre intoxicaciones por productos domésticos mostro: “Se 
atendieron 281 pacientes intoxicados, de los cuales, 22 (8.7%) lo fueron con estos 
productos. La mayoría de los afectados fueron mujeres y los productos cáusticos 
fueron las intoxicaciones más frecuentes de este grupo” (30) 
 
Otra investigación realizada en Tailandia en un periodo de dos años mostro: “Hubo 
76.805 consultas a la Emergencia por intoxicaciones. El 65% de ellas fueron por 
mujeres. Los medicamentos fueron los que mayor participación tuvieron en estos 
cuadros 38%, seguido por picaduras y mordeduras que fueron 31.7% y la 
intoxicación por productos de aseo domestico en tercer lugar con 17.6%. Se 
produjeron tres muertes y todas ellas debido a la ingestión de pesticidas y los 
productos de aseo domestico” (31) 
En nuestro medio hemos encontrado intoxicaciones por productos de aseo 
domestico como el hipoclorito de sodio. 
 
4.2.2.1 Hipoclorito de sodio 
PROPIEDADES QUÍMICAS: los Hipocloritos son agentes oxidantes fuertes. Su 
carácter de oxidante fuerte le permite actuar como agente de blanqueo y 
desinfección; estas Propiedades se aprovechan para el tratamiento de fibras y la 
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eliminación de microorganismos en el agua. Las soluciones de Hipoclorito de 
Sodio caen dentro de dos clasificaciones: blanqueadores de uso doméstico, que 
contienen entre 5 y 5.5% de Cloro disponible, y soluciones fuertes o comerciales, 
que contienen entre 12 y 15% de Cloro disponible. El término “contenido de Cloro 
disponible”, también denominado Cloro activo y compara el poder oxidante del 
agente con aquel de la cantidad equivalente de Cloro elemental empleado para 
hacer la solución. Las soluciones acuosas de Hipoclorito de Sodio poseen un 
ligero color amarillo, y un olor característico a Cloro. El Hipoclorito de Sodio se 
encuentra en solución acuosa, conformando el 5% de la solución como NaOCl, y 
el agua constituye el restante 95% 
 
De acuerdo con un estudio acerca del mecanismo de acción del Hipoclorito de 
Sodio sobre microorganismos, éste compuesto actúa como un solvente de materia 
orgánica, específicamente de Ácidos grasos, a quienes transforma en sales de 
Ácidos grasos (jabones) y glicerol, reduciendo la tensión superficial de la solución 
remanente. Además, el Hipoclorito de Sodio neutraliza los aminoácidos, formando 
agua y sales. Con la disminución de iones Hidroxilo (OH-) mediante la formación 
de agua, se reduce el pH, estimulando la presencia de Acido Hipocloroso que en 
contacto con componentes orgánicos actúa como solvente, libera Cloro que se 
combina con el grupo amino de las proteínas, formando cloroaminas. El Acido 
Hipocloroso y los iones Hipoclorito (OCl-) llevan a la degradación e hidrólisis de 
aminoácidos y de ello deriva la toxicidad producido por esta sustancia en  los 
tejidos humanos. (32) 
  
La ingestión de soluciones de Hipoclorito de Sodio puede producir irritación de las 
mucosas de la boca, la garganta, el esófago, el estómago y el tracto intestinal; si la 
concentración es elevada se puede producir perforación del intestino o el esófago. 
Algunos de los síntomas causados por la ingestión son náusea y vómito, delirio y 
coma. 
 
DL50 (oral, ratas): 8200 mg/kg (referido a la sustancia pura) 
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4.2.3 Intoxicaciones con intenciones suicidas 
Investigando las relaciones entre suicidio y desempleo, se hizo un estudio en 
Hong Kong y Taiwán que abarcaba dos periodos 1997 a 2003 como periodo de 
alto desempleo y de 2003 a 2007 con mejoría de esta variable observándose lo 
siguiente: “en los periodos de desempleo hubo altas tasas de suicidio tanto en 
hombres como mujeres en Hong Kong Y Taiwán pero cuando mejoraron las tasas 
de empleo, disminuyeron los suicidios en Hong Kong, pero continuaron altas tasas 
de suicidio en Taiwán. Esto permitió establecer que hay factores diferentes a los 
económicos en este fenómeno que son susceptibles de estudio (33)  
 
Se realizo un estudio prospectivo de un año de duración sobre intento de suicidio y 
conductas autolesivas en la Región Oriental de la India que involucraba 13  
Centros de Salud encontrándose lo siguiente: “Un total de 1614 sujetos sufrieron 
autoagresión deliberada (619 hombres, 995 mujeres) ingresados durante el año, 
de los cuales 143 (62 hombres, 81 mujeres) murieron. Aunque las mujeres, 
especialmente en los grupos de edad más jóvenes, constituyen la mayoría de los 
sujetos (61,6%), la tendencia de mortalidad fue mayor entre los hombres que entre 
las mujeres (10% vs 8,1%). 
 
La intoxicación fue el más frecuente (98,4%) el método de auto-daño, en particular 
mediante plaguicidas. La fácil disponibilidad de pesticidas es un factor de riesgo 
.Factores Psicosociales  de estrés, como los conflictos con el cónyuge, el tutor o 
los suegros, no amores y dificultades económicas, fueron las razones subyacentes 
comunes. La mayoría de los actos de autoagresión deliberada (92,6%) fueron 
cometidos dentro de la casa, especialmente por las mujeres. Sólo una pequeña 
proporción de los sujetos tenían antecedentes o familia de intento de autoagresión 
deliberada. La incidencia global de accidentes mortales y no mortales por 
autoagresión deliberada fue de 5,98 y 61,51 por cada 100 000 habitantes, 
respectivamente. (34) 
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Un estudio realizado en Colombia en 2002 mostro: “la prevalencia para intentos de 
suicidio en el último año y a través de toda la vida fue de 1,2 por ciento (IC 95 por 
ciento: 1,06-1,34) y 4,25 por ciento (IC 95 por ciento: 4,25-4,81) respectivamente. 
Con la técnica de regresión logística para variables policótomas, los intentos de 
suicidio en el último año estaban asociados con: edades de 16 a 21 años OR = 2,5 
(IC 95 por ciento 1,5-4,2), depresión grave OR = 11,8 (5,1-27,3), moderada OR = 
5,3 (3,1-9,0) y leve OR = 3,6 (2,4-5,8), niveles moderados y graves de ansiedad 
OR = 3,4 (1,8-6,7). Se encontraron resultados similares cuando se consideraron 
los intentos de suicidio a lo largo de la vida. Conclusiones: el intento de suicidio en 
Colombia tiene una prevalencia similar a la de otros países, la población con 
mayor riesgo tiene entre 16 y 21 años, presenta depresión o ansiedad, consulta al 
médico por 'nervios', es objeto de abuso verbal (particularmente en las mujeres) o 
tiene diferentes valores morales a los de su familia (35) 
 
En este estudio se encontraron 52 casos de intento de suicidio, utilizando diversos 
medicamentos y plaguicidas. Se centrara el estudio en el análisis de  
medicamentos usados con este fin .El uso de plaguicidas para intento de suicidio 
será analizado por otra investigación.   
 
4.2.4 Intoxicaciones con fines delictivos 
En el periodo de observación de este estudio se detectaron 16 casos de 
intoxicación con fines delictivos, usando la burundanga, como la sustancia 
utilizada para colocar en estado de indefensión al paciente. 
 
4.2.4.1 La burundanga 
La intoxicación por burundanga y “nueva burundanga” (NB), definida como la 
combinación de escopolamina y depresores del sistema nervioso central, con 
intención delincuencial es la segunda causa de intoxicación aguda en Colombia, 
convirtiéndose incluso en un problema de salud pública si se midieran los AVISAS 
(Años de Vida Saludables) que se pierden por la intoxicación. Se usa con fines 
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delictivos, controlando la voluntad de las personas, para cometer ilícitos o hacerlas 
víctimas de delitos sexuales. 
 
En Colombia no existe un consolidado nacional, pero se sabe que la burundanga 
ocupó el primer lugar en las intoxicaciones atendidas en los servicios clínicos  en 
los años 70 y 80. Por ejemplo en Bucaramanga 80% de las intoxicaciones 
atendidas en los servicios de urgencias corresponden a burundanga o nueva 
burundanga, es más frecuente en hombres entre 30 y 45 años (70%); usualmente 
se administra en bebidas ofrecidas por un desconocido (75%) y con frecuencia se 
utiliza en vehículos de trasporte público (49%) o eventos de asistencia masiva 
(6%); el móvil principal es el robo (94%), seguido de delitos contra la libertad y el 
pudor sexual (2%). También se han descrito casos de intoxicaciones accidentales 
en niños o personas que ingieren partes de la planta o miel de abejas 
contaminada por los insectos al libar el néctar de la planta. (36) 
 
La burundanga, uno de los constituyentes de la burundanga, es un alcaloide que 
se extrae de las plantas de la familia solanácea principalmente de la “Datura 
arbórea” especie conocida como “cacao sabanero” o “borrachero”; crece en climas 
fríos y templados, es común cerca de Bogotá, también se han encontrado 
especies similares en el valle del Magdalena y el Atlántico, así como en países de 
Centroamérica . 
 
Este alcaloide tiene un efecto inhibitorio sobre los receptores muscarínicos de 
acetilcolina, influyendo de manera más eficaz sobre las vías de neurotransmisión 
involucradas en la memoria, provocando un cuadro de amnesia por bloqueo del 
núcleo basal de Meynert, estructura importante para las funciones amnésicas, 
especialmente la memoria de fijación. 
 
La burundanga se absorbe fácilmente en el tracto digestivo, aunque se puede 
absorber también por vía oral y dérmica. Se metaboliza parcialmente en el hígado, 
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donde se hidroliza en ácido trópico y escopina; 40% se elimina por el riñón sin 
metabolizarse a atropina y 10% sin metabolizarse a burundanga. 
 
Sobre los efectos que tiene la burundanga en el sistema nervioso central, se sabe 
que actúa sobre las funciones amnésicas y el comportamiento pero no se sabe 
cuál es su acción con exactitud. 
 
Existen algunas hipótesis: en primer lugar, se sabe que la memoria de fijación se 
basa en la integridad de la acetilcolina como neurotransmisor y muy 
especialmente sobre los receptores colinérgicos muscarínicos del núcleo basal de 
Meynert en la base del lóbulo frontal, por consiguiente al afectarse este núcleo por 
la acción anticolinérgica de la burundanga, se altera de manera  importante la 
transmisión de datos a los sitios de almacenamiento, en especial al hipocampo. Es 
decir, la información nunca se almacena. En ocasiones el bloqueo en el núcleo no 
es completo y pueden quedar algunos recuerdos inconexos de episodios que se 
vivieron durante la intoxicación y estos aparecen como destellos. Por otra parte se 
podría pensar que este mismo bloqueo colinérgico sobre otras estructuras del 
lóbulo frontal, explica la apatía, la disminución de la ansiedad y la disminución de 
la agresividad que experimentan estos pacientes, así como el bloqueo que se 
ejerce sobre receptores colinérgicos muscarínicos localizados en el lóbulo 
temporal que no permiten la reacción esperada ante una situación amenazadora  
Se ha planteado también que la burundanga podría bloquear la acción de otros 
neurotransmisores como la serotonina, especialmente en el sistema límbico, 
efecto que podría explicar los cuadros psiquiátricos que presentan algunas 
personas, en especial cuando existe una personalidad premórbida. 
 
Algunos autores han planteado que la burundanga produce una marcada 
alteración cognoscitiva que se caracteriza por trastornos de aprendizaje, 
incapacidad para almacenar la información y en algunas ocasiones bradipsiquia. 
Se han descrito algunos cambios eléctricos cerebrales de carácter inespecífico 
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relacionados con la administración de burundanga. Algunos estudios han 
informado que las funciones cognoscitivas más comprometidas son: aprendizaje 
de listas de palabras, memoria semántica, memoria episódica 
 
Consideramos que los casos de intoxicación que se encuentran reportados en la 
literatura sólo corresponden a una pequeña parte de los intoxicaciones que en 
realidad se presentan, sobre todo en países como Colombia, donde la cultura de 
la toxicovigilancia aún se encuentra en proceso de “establecimiento”; por lo 
anterior creemos que aún cuando permite darnos una idea sobre cuáles son los 
agentes de intoxicación más frecuentes, no corresponden a los datos reales de 
incidencia. De ahí que se requiera la creación de más centros que tengan como 
objetivo la farmacovigilancia para entonces recabar más datos que permitan tener 
información más cercana a la realidad. (36) 
 
4.2.5 Accidentes por contacto con animales venenosos. 
 
4.2.5.1 Himenópteros 
El orden himenoptero es uno de los grupos mas grandes de insectos con mas de 
150.000 especies. A este grupo pertenecen generos como las hormigas, las 
avispas y las abejas. Los himenopteros con aguijon comprenden tres grandes 
familias: chysidoidea, apoidea y vespoidea. A la superfamilia apoidea pertenecen 
las abejas y las avispas, mientras que a la familia vespoidea pertenecen las 
hormigas. El aguijon de los himenopteros es una estructura de defensa por la cual 
inyectan veneno que paraliza a sus presas y es utilizado en tres situaciones 
especificas: cuando capturan a sus presas; cuando se encuentran atrapadas o 
cuando se acercan demasiado a sus nidos (37) 
 
Un estudio realizado sobre las picaduras por himenopteros  en Illinois en el 
periodo 2002 a 2007 mostro: “Hay pocos estudios sobre reacciones anafilacticas 
inducidas por la picaduras de estos insectos. Las picaduras son mas frecuentes en 
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verano y disminuyen cuando aumenta la velocidad del viento  Hay una 
disminucion persistente de las llamadas por picaduras de estos insectos desde 
2005 , lo que indica una disminucion de la poblacion de estos himenopteros “ (38) 
Otra investigacion realizada en Costa Rica para ver la mortalidad producida por 
picaduras de himenopteros en el periodo de 1985 al 2006 mostro: “ Se documentó 
1,591 casos de picaduras de himenópteros (principalmente abejas) en 1995-2006, 
lo que resulta en un promedio anual de 133 casos, con un ligero predominio de 
hombres sobre mujeres (1,4:1). 52 muertes por picaduras de himenópteros se 
registraron. Las tasas de mortalidad varió desde 0 hasta 1,73 por millón de 
habitantes, con una media de 0,74 (intervalo de confianza 95%: 0.46-0.93). La 
mayoría de las muertes correspondieron a hombres (88,5%), lo que representa 
una proporción varón / hembra de 7.7:1. Un predominio de casos letales en 
adultos mayores (50 años de edad y mayores), así como en niños menores de 10 
años de edad “(39) 
 
Otro estudio realizado con 206 trabajadores forestales expuestos a picaduras de 
himenópteros, especialmente abejas en Italia mostro: “179 agentes informaron de 
que habían sufrido picaduras de himenópteros y, de éstos, 53 sujetos (29,6%) 
recordó que un episodio por lo menos se produjo durante el trabajo. Entre los 175 
operadores (98%), 4 tenían una reacción normal, con la apariencia de una urticaria 
generalizada y malestar. En los otros cuatro agentes (2%) hubo una reacción local 
extensa, que no se asoció con reacciones sistémicas y se refiere a todos a un 
examen alergológico. 19 agentes (10,6%) presentaron más de 5 picaduras en 
total, pero ninguno de ellos desarrolló una reacción sistémica. 87% de los sujetos 
practican la auto-medicación, un 7% al servicio de urgencias del hospital local o 
con su propio médico, y el 6%  no llevó a cabo ninguna cura  (40). 
 
Los estudios epidemiológicos coinciden en reconocer que, en la población general, 
el porcentaje de reacciones sistémicas después de una o más picaduras de 
himenópteros varía de 0,15% a 3,3%. En las categorías de los trabajadores 
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ocupacionalmente en situación de riesgo, la prevalencia de reacciones sistémicas 
varía de 4,5% a un 26%. La prevalencia de reacciones sistémicas en el sector  
agentes del Departamento forestal fue del 2%, que es similar a la prevalencia en la 
población general. Por lo tanto, en lugar de riesgos laborales, no parece haber un 
riesgo genérico  más grave por las condiciones laborales de los agentes del 
Departamento Forestal, debido a su posible exposición a las picaduras de 
himenópteros. El médico del trabajo debe supervisar estos eventos, debido al 
hecho de que la exposición frecuente a las picaduras, sobre todo dentro de un 
período corto de tiempo (menos de dos meses) a favor de un aumento en la 
tendencia a desarrollar reacciones sistémicas, con más grave pronóstico, sobre 
todo cuando se trabaja en condiciones de aislamiento.(40) 
 
4.2.5.2 Lepidópteros 
Los Lepidopteros son un grupo al cual pertenecen las mariposas en sus diferentes 
fases (huevos,larvas, pupas y adultos). Los accidentes por lepidopteros ocurren  
generalmente por el contacto desprevenido de una persona con una oruga (41). 
Las orugas corresponden a formas larvales de las mariposas y polillas. Por tanto 
es impropio hablar de picaduras de gusanos, ya que no son gusanos, sino orugas. 
Ellas poseen pelos o espinas urticantes causantes desde dermatitis aguda intensa 
acompañada de edema local y prurito, asma por atopias pasando por artropatias 
hasta coagulopatia de consumo, insuficiencia renal y hemorragias 
intracraneanas.(41) 
 
Se realizo un estudio prospectivo de un año para determinar los factores 
epidemiologicos asociados al envenenamiento por orugas en 1990 en la region de 
Louisiana, el cual mostro: “Los efectos clínicos más comúnmente reportados 
fueron dolor local, eritema y edema en el 96%, 89% y 72% de los pacientes, 
respectivamente. Respuestas atípicas como espasmos musculares, parestesias y 
dolor que se irradia a una extremidad se observaron en el 26% de los pacientes. 
Dieciséis por ciento de los pacientes tenían antecedentes de alergia, pero ninguno 
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de los pacientes en este subgrupo mostraron una respuesta  alérgicas 
dermatológicas o anafiláctica. No  podría establecerse una correlación positiva 
entre la historia de la alergia y el alcance del efecto clínico después de 
envenenamiento. La respuesta local al envenenamiento de leve a moderada fue 
típica. Sin embargo, el 61% de los pacientes evaluados experimentaron efectos 
leves a moderados por lo menos 24 horas después de envenenamiento“(42). 
 
4.2.5.3 Miriapodos 
Los Miriapodos son un grupo de invertebrados artropodos que tienen el cuerpo 
segmentado y en forma de gusanos, pero a diferencia de estos, no es blando sino 
que se encuentra endurecido por sales minerales. Estos artropodos poseen un o 
dos pares de patas por segmento originando las especies de Escolopendra o 
ciempies y los milpies. 
 
Poseen ademas cabeza con un par de antenas y un par de mandibulas, habitat 
terrestre y dieta carnivora o herbivora. 
 
A pesar de su abundancia y encuentros, con frecuencia, a menudo doloroso con 
los seres humanos, se sabe poco sobre el aparato venenoso y el veneno de 
ciempiés, aunque es evidente que ambos son muy diferentes de otros linajes 
venenosos. La glándula de veneno puede ser considerado como un invaginado 
cuticular y la epidermis, que consta de numerosas unidades secretoras epiteliales 
cada uno con su propio sistema excretor única valvular. El veneno contiene varias 
enzimas diferentes, pero es muy diferente a la mayoría de otros artrópodos en 
metaloproteasas que parecen ser importantes Las actividades Miotóxicos, 
cardiotóxicos y neurotóxicos se han descrito, la mayoría de los cuales se han 
atribuido a proteínas de alto peso molecular. Actividades neurotóxicos también 
inusual en que los receptores G acoplados a proteínas a menudo parecen estar 
involucrados, ya sea directamente como objetivos de neurotoxinas o 
indirectamente mediante la activación de los agonistas endógenos. Estas 
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respuestas relativamente bajas, puede ser complementado por los rápidos efectos 
causados por las histaminas presentes en el veneno y de la liberación endógena 
de histamina inducida por las citotoxinas del veneno (43) 
 
Un estudio realizado por el Instituto Butantan del Brasil sobre accidentes por 
miriapodos en el periodo comprendido de 1990 a 2007 mostro: “Hubo 98 casos  de 
mordedura por miriapodos, los cuales se produjeron en el área metropolitana, en 
el interior del domicilio del paciente y durante la estación lluviosa y cálida del año. 
Alrededor del 86% de los pacientes solicitaron atención médica dentro de 6 horas 
después de la picadura. Ambos miembros inferiores (56,1%) y superior (41,8%) 
fueron los más frecuentemente mordidos, especialmente en los pies y las manos 
(89,8%). Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron el dolor local 
(94,9%), eritema (44,9%) y edema (21,4%), El tratamiento de apoyo se utilizó en 
sólo el 28,6% de los pacientes, es decir, la administración de anestesia local 
(9,2%) y la analgesia sistémica (13,3%). No se observaron  secuelas o 
complicaciones en los pacientes, y el pronóstico es benigno”. (44) 
 
Una investigación realizada en Venezuela sobre las características clínicas, 
epidemiológicas y el tratamiento para las mordeduras de los miriapodos mostro: 
“Se registraron 17 casos de mordidas por escolopendra sp., Con edades entre 3-
52 años, 9 mujeres y 8 varones, con un estimado de la densidad de incidencia (DI) 
de 1.34/100 personas / año. La mayoría de los accidentes prevaleció en la época 
seca (100%), dentro de la casa (70,59%), durante la noche (52,94%) y en las 
manos (29,41%). La mayoría de las manifestaciones clínicas locales fueron: 
hipertermia (100%), dolor (64,7%) y parestesias (52,94%). La mayoría de los 
pacientes los síntomas resuelven rápidamente entre 2-24 horas después de la 
interrupción del tratamiento (analgésicos + hidrocortisona). (45) 
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4.2.5.4 Accidente ofídico 
Se estima que en el mundo ocurren 5´400.000 mordeduras de serpientes en el 
año, de las cuales 2´682.500 producen envenenamiento y 125.345 personas 
mueren. En Latinoamérica ocurren 150.000 accidentes con envenenamiento y 
mueren 5.000 personas cada año. 
 
En Colombia el accidente ofídico no era un evento de notificación obligatoria hasta 
octubre de 2004, fecha a partir de la cual se estableció como evento de interés en 
salud pública. Cada año se reportan 2.000-3.000 accidentes, con una tasa de 
mortalidad de 7,5/100.0000 habitantes. 
 
Durante 2008 se notificaron a través del Sivigila 3.129 casos de accidentes 
ofídicos confirmados clínicamente. Dada la variedad topográfica y flora 
colombianas es frecuente encontrar serpientes hasta los 2.500 msnm. Las 
regiones más afectadas por accidente ofídico son la Orinoquia con 37,6 casos por 
100.000 habitantes, seguida por la Amazonia con 23,7 casos por 100.000 
habitantes, la costa Atlántica con 8,1 casos por 100.000 habitantes, Occidente con 
5,8 casos y Centro Oriente con 3,6 casos por 100.000 habitantes, siendo los 
departamentos más afectados Vaupés, Amazonas, Arauca, Guaviare, Casanare, 
Vichada, Guainía, Putumayo, Meta y Chocó. 
 
De los 3.129 casos de accidente ofídico referidos, durante el año 2008 se 
notificaron 24 muertos procedentes de Amazonas, Antioquia, Caldas, Chocó, 
Córdoba, Magdalena, Meta, Nariño, Norte de Santander, Putumayo, Santander, 
Santa Marta y Sucre. (46) 
 
Las personas de mayor riesgo son los hombres que habitan en áreas rurales de 
países tropicales, en especial los que trabajan en el campo en las épocas de lluvia 
y en las horas de la tarde; los niños les siguen en frecuencia de riesgo. 
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La mayoría de los casos informados en Colombia se presenta en los 
departamentos de Antioquia, Chocó, Meta, Norte de Santander, Casanare, Caldas 
y Cauca. 
 
La atención de las víctimas de estos accidentes es generalmente deficiente, por 
cuanto usualmente ocurren en zonas alejadas de los centros urbanos, con pocas 
posibilidades de acceso temprano a los sistemas de salud; además, la costumbre 
de consultar en forma tardía empeora el pronóstico. Casi siempre los pacientes 
llegan al hospital después de tratamientos de medicina alternativa que 
generalmente producen mayor morbilidad y mortalidad por la contaminación de la 
herida con la flora de la boca al succionar la zona de la mordedura, o con el uso 
de emplastos de sustancias como tabaco y hojas de árboles. Además, hay 
neutralización tardía del veneno, cuando en el mejor de los casos el personal de 
salud, y en especial los médicos -en su mayoría en año social obligatorio-, 
conocen la forma de tratamiento y tienen a su alcance sueros antiofídicos. 
 
4.2.5.5 Accidente ofidico definición  
El accidente ofídico se define como la lesión que resulta de la mordedura de una 
serpiente, sea que deje o no consecuencias para la salud. 
 
VENENOS 
El veneno de las serpientes es una mezcla de proteínas, polipéptidos y sustancias 
no proteicas como las aminas (histamina, bradicidina, serotonina y acetil colina), 
que son las causantes del intenso dolor, del edema y de la caída de la tensión 
arterial. La dosis letal varía de acuerdo con la especie. 
 
Los componentes proteicos contienen enzimas que causan los principales efectos 
en las víctimas. La fosfolipasa 2 actúa como anticoagulante, y la miotoxina puede 
actuar también como neurotoxina y producir hemólisis. El veneno de la familia 
Viperidiade contiene un grupo de proteínas responsable de las lesiones locales, 
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necrosis y hemorragias. Dentro de las proteasas específicas existe una trombina 
que produce fibrinógeno de baja calidad y es la responsable de la hemorragia. 
Existe una gran variedad de neurotoxinas, especialmente en los géneros Micrurus, 
Pelamis y Crotalus, cuyo veneno bloquea la transmisión nerviosa de la placa 
neuromuscular, a nivel pre y postsináptico, lo cual ocasiona parálisis flácida. 
 
ENVENENAMIENTO BOTHROPICO 
Es ocasionado por serpientes de los géneros Bothros, Bothrocopias, Bothriechis y 
Porthidium. Representa entre 90% y 95% de los accidentes ofidicos en Colombia 
MECANISMO DE ACCIÓN DEL VENENO 
El veneno tiene tres efectos principales que pueden variar en intensidad según la 
especie, edad y ubicación geográfica de la serpiente. 1. Necrosante: se produce 
por la acción de miotoxinas. Es importante tener en cuenta que el edema puede 
causar necrosis del tejido al elevar la presión compartimental. 2. Coagulante: se 
debe a la acción de enzimas procoagulantes sobre la protombina y el factor X, que 
llevan a coagulopatía de consumo. 3. Hemorrágico: se ocasiona por daño en el 
endotelio vascular.(47) 
 
ENVENENAMIENTO LACHÉSICO 
Muy raro, en nuestro medio, solamente se produce por la Lachesis muta, conocida 
como verrugosa o rieca. Es el ofidio venenoso más grande de América, puede 
medir hasta cuatro metros, posee las características de los Bothrops pero es más 
pasivo, es ovíparo y se alimenta de ratones. La dosis letal mínima de veneno es 
de 170 mg, pero por su gran tamaño puede inocular ésta o una mayor cantidad 
(48) 
 
ACCIDENTE CROTÁLICO 
En Colombia el accidente por serpiente cascabel suramericana Crotalus durissus 
terrificus es raramente reportado. Esta serpiente habita las regiones 
semidesérticas y desérticas, especialmente en el Caribe y los valles del Río 
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Magdalena. Se alimenta de lagartijas, pájaros y pequeños mamíferos. Como todas 
las de su especie tiene un sonajero al final de la cola que avisa su presencia y con 
ello evita gran número de accidentes .Posee el veneno más letal de todos los 
ofidios terrestres colombianos. 
 
VENENO 
Tiene un veneno de efecto neurotóxico compuesto por crotamina y crotaxina, 
responsables de la acción miotóxica y de la falla renal por mioglobinuria. Además. 
La actividad neurotóxica de los venenos de Crótalus y de la serpiente marina, 
difieren en cuanto a su sitio específico de acción dentro de la unión neuromuscular 
(inhibición pre o postsináptica respectivamente); el veneno crotálico posee un 
complejo proteico no convalente, la crotoxina, que inhibe la liberación de la 
acetilcolina de las fibras motoras y de algunas del sistema nervioso autónomo. 
Esta inhibición es irreversible y posiblemente se deba a alteraciones en la 
conducción del calcio y otros iones a través de la membrana.(29) La convulxina 
ocasiona trombocitopenia y con la giroxina causan convulsiones. El 
envenenamiento por crótalos produce algunas alteraciones en la coagulación y en 
la función hepática. Los venenos con efecto hemolítico ejercen su acción mediante 
la conversión de lecitina en isolecitina alterando los fosfolípidos de la membrana 
del eritrocito; la hemólisis intensa producida por el veneno de Crótalus induce 
hemoglobinuria y metahemoglobinuria que puede llevar a la necrosis tubular 
aguda. (40) 
 
4.2.5.6 Accidente aracnido 
Todas las arañas son venenosas. Su veneno forma parte de las secreciones 
necesarias para la digestión externa de los animalitos, principalmente artrópodos, 
que constituyen su alimentación. No todas son peligrosas para la salud del 
hombre. Son peligrosas las que: a) poseen un veneno con actividad patógena 
para el humano, b) viven donde éste habita o desarrolla sus actividades y c) tienen 
los extremos anteriores de los quelíceros, finos y poderosos, que les permiten 
55 
 
perforar la piel e inyectar su veneno. Cuando son aplastadas inadvertidamente 
contra la superficie cutánea ocurre la mordedura, los quelíceros son clavados en la 
piel donde permanecen algunos segundos, la musculatura de las glándulas 
venenosas se contrae haciendo que éstas expriman el líquido venenoso, cuya 
toxicidad, que además de la susceptibilidad del individuo mordido, estará en 
relación directa con el volumen de dicho líquido que el arácnido posee en ese 
momento. Si se ha alimentado recientemente, tiene poco veneno, pero si ha 
estado sometido a un ayuno prolongado, la cantidad de éste será mayor. 
Las arañas peligrosas que existen en Colombia son:, Latrodectu sp , , Phoneutria 
sp,  las cuales no son espontáneamente agresivas. 
 
Otras especies a tener en cuenta porque con frecuencia tienen contacto con el 
hombre son Lycosa sp cuyo efecto esta mediado por la liberación de pilosidades 
urticariantes que pueden producir reacciones locales o sistémicas  y Theraposidae 
sp o araña pollera cuyo veneno es de poca toxicidad para el hombre (49) 
 
Latrodectismo 
Etiología y epidemiología. El envenenamiento debido a la mordedura de arañas 
del género Latrodectus es cosmopolita. Aparece en áreas donde estas arañas 
viven, en zonas templadas de todos los continentes. Las especies de mayor 
distribución mundial e importancia son L mactans, L tredecimguttatus y L hasselti. 
El agente causal en Colombia es L mactans, conocida como "viuda negra".  
 
El cuerpo de la hembra mide 1,2-1,5 cm de largo y 3,9-4,2 cm con las patas 
extendidas. Es de color negro aterciopelado, y en su abdomen, en la cara dorsal y 
en la cara ventral presenta manchas de color rojo. Es predominantemente rural, su 
hábitat está constituido por campos de cultivo de trigo, alfalfa y lino, y por diversas 
especies vegetales, troncos de árboles y rocas; ha sido hallada en jardines y 
construcciones rurales, excepcionalmente ha sido encontrada en el interior de la 
vivienda humana, resultante de su transporte pasivo junto con productos agrícolas. 
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El incremento de las temperaturas ambientales estivales, las altas tasas de 
reproducción de las Latrodectus, la intensificación de las labores agrícolas y el 
aumento de las colonias de veraneantes y paseos campestres, cuando las 
personas se sientan o se tienden en el pasto, las posibilidades de contacto 
hombre/araña aumentan, pudiendo originar una epidemia de latrodectismo. 
 
El latrodectismo es más frecuente en hombres, las edades más afectadas 
corresponden a las décadas comprendidas entre los 10 y 39 años. El 95% de los 
casos se presenta entre las 10 y 19 h principalmente durante faenas agrícolas, en 
colonias de veraneo y en variadas circunstancias. El 5% restante, que ocurre entre 
las 0 y 5 h, es consecuencia del almacenamiento de productos agrícolas en 
dormitorios o la ejecución de labores de regadío nocturno. Sitios de mordedura 
más frecuentes: extremidades inferiores, y extremidades superiores. 
 
Clínica. Las Latrodectus producen una neurotoxina que actúa a nivel del sistema 
neurovegetativo provocando efectos simpáticos y parasimpáticos y a nivel del 
sistema nervioso central. Provoca liberación de acetilcolina en la corteza cerebral, 
en las placas neuromusculares y a nivel ganglionar. 
 
4.3. INTOXICACION POR SALICILATOS 
Los salicilatos, ampliamente utilizados como analgésicos, son fármacos de venta 
libre (OTC, over the counter). Se utilizan también como queratolíticos y hacen 
parte de formas farmacéuticas combinadas, como los antigripales. 
 
En Colombia no se tienen estadísticas acerca de casos clínicos de intoxicación 
atendidos en los servicios de urgencias. Sólo se consigue la información aportada 
por la revisión de protocolos de autopsia del Instituto de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses, sede Bogotá, realizada por el Departamento de Toxicología de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia: en el periodo 
comprendido entre 1996 y 2001 se registran dos casos de muerte causada por 
ácido acetil-salicílico (AAS) 
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FARMACOCINETICA 
Los salicilatos son de absorción rápida por la vía oral y logran la concentración 
máxima en el plasma tras dos horas de la ingestión; se distribuyen por casi todos 
los tejidos del organismo; se excretan principalmente por vía renal y la excreción 
depende de la dosis y del pH urinario (como salicilato libre); el pH alcalino 
favorece la excreción. 
 
Los preparados más usados son el salicilato de sodio y el ácido acetil salicílico 
(AAS, o ASA en la sigla en inglés). Otros son el salsalato, la salicilamida, el 
diflunisal, el salicilato de metilo y el ácido salicílico. 
 
El AAS es un ácido débil con un pKa 3,5 que, luego de ser absorbido es 
hidrolizado a ácido salicílico, que en su mayor parte se encuentra en forma 
ionizada (99%). Tiene volumen de distribución bajo, de 0,15 l/K, valor que no es 
constante, pues depende de las concentraciones séricas del fármaco, de los 
niveles sanguíneos de albúmina y de la competencia establecida con otros 
fármacos por los sitios de unión a la albúmina; el volumen de distribución puede 
aumentar hasta más de 0,6 l/K. Los salicilatos se unen ampliamente a la albúmina,  
y pasan a la leche materna. En el hígado son biotransformados principalmente a 
ácido salicilúrico (conjugado con glicina), glucurónido fenólico y acil glucurónido, y 
se excretan de esta forma junto con un 10% como ácido salicílico libre. Además, 
una pequeña fracción se oxida a ácido gentísico que, al conjugarse con glicina, 
forma ácido gentisúrico. 
 
Se elimina principalmente por vía renal, según la concentración plasmática de 
salicilato libre y del pH urinario, y al aumentar la dosis hasta saturar las vías de 
biotransformación, pasa de la cinética de orden 1 (eliminación proporcional al 
nivel sérico) a cinética de orden 0 (eliminación constante); la variación del pH 
hacia la alcalinidad ,favorece la eliminación al disminuir la reabsorción pasiva en el 
túbulo distal porque aumenta la fracción ionizada del metabolito y ésta difunde 
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menos. La vida media varía entre 2 y 40 horas conforme aumenta la dosis de 
salicilato ingerido hasta la sobredosis aguda. El incremento de la diuresis aumenta 
también la eliminación, por aumento del filtrado glomerular. 
 
Tanto en el feto como en enfermos hepáticos o renales, así como en ancianos, 
hay disminución en la velocidad de excreción por su menor eliminación o por la 
inmadurez de los sistemas metabólicos. 
 
DOSIS TÓXICA 
La ingestión aguda de una dosis entre 150 y 200 mg/kg, lo que implica la ingestión 
de 25 tabletas de 500 mg para una persona de 70 kg, lleva a la intoxicación 
moderada. La intoxicación severa ocurre con dosis de 300 a 500 mg/kg, o sea la 
ingestión de 40 tabletas de 500 mg para una persona que pesa 70 kg. 
Las manifestaciones tóxicas de los salicilatos se presentan en: 
Sistema nervioso central: estimulación del centro respiratorio que produce 
tinnitus en hiperventilación debido al aumento de la sensibilidad al pH y a la 
PaCO2, lo que conduce a alcalosis respiratoria, deshidratación y finalmente 
activa los mecanismos compensatorios que favorecen la acidosis láctica, el 
incremento de cuerpos cetónicos llevando a acidosis metabólica. Se presenta 
edema cerebral. 
 
Sistema respiratorio: edema pulmonar por el incremento de la permeabilidad 
capilar e inhibición de prostaciclinas con la subsecuente alteración de la 
interacción entre vasos y plaquetas; el riesgo de edema se incrementa en 
personas mayores fumadoras. 
 
Sangre: alteración en la función plaquetaria; puede interferir con el metabolismo 
de la vitamina K y por tanto con la síntesis de factores de coagulación, lo que 
favorece la presencia de hemorragias por incremento en el tiempo de protrombina 
(PT). 
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Metabolismo de carbohidratos: se puede desarrollar hipoglucemia con 
neuroglucopenia aunque se mantengan cifras de glucemia normales. (50) 
 
4.4 INTOXICACION POR MEDICAMENTOS 
 
BENZODIACEPINAS 
Durante la realización de este estudio se encontró la  participación  que tienen las 
benzodiacepinas como medicamento con fines adictivos y como agente utilizado 
para intento de suicidio en proporciones alarmantes. 
 
Un estudio realizado en Melbourne, Australia sobre cuáles son los medicamentos 
que producen intoxicaciones y como las adquieren los pacientes demostró: “los 
medicamentos que más contribuyen a las sobredosis son las benzodiacepinas, 
antidepresivos, analgésicos y antipsicoticos. Entrevistas a pacientes reveló tres 
razones principales para la adquisición inicial de los medicamentos utilizados en 
caso de sobredosis: efectos del tratamiento (77%), el uso recreativo (16%) y 
sobredosis (7%). La fuente más común de los medicamentos (68%) utilizados  son 
recetados por el médico habitual del paciente”. (51) 
 
Las benzodiacepinas constituyen uno de los medicamentos más prescritos en la 
práctica médica. La prevalencia del consumo de benzodiacepinas estimada en la 
población general presenta grandes variaciones entre los países y en función de la 
pauta, pero en general se mantiene en tasas elevadas. Entre el 10 y el 20% de la 
población de los países occidentales reconoce el consumo de benzodiacepinas en 
el último año, y entre el 1 y el 3% las ha consumido diariamente durante más de 
un año. En general se observa un mayor consumo en mujeres, en personas de 50 
a 65 años y una utilización de benzodiacepinas hipnóticas más elevada que la de 
las ansiolíticas.  
 
60 
 
Las indicaciones principales de estos medicamentos son el tratamiento de la 
ansiedad y del insomnio. También son los medicamentos de elección en el 
tratamiento del síndrome de abstinencia del alcohol y, cuando se administran de 
forma intravenosa, se emplean en el control del estado epiléptico y como sedantes 
preoperatorios. 
 
En general las benzodiacepinas suelen presentar pocas interacciones con otros 
fármacos y los efectos secundarios son poco frecuentes, generalmente leves y 
pueden corregirse fácilmente ajustando la dosis. Sin embargo, se ha demostrado 
que las benzodiacepinas pueden dar lugar a problemas de abuso y dependencia. 
 
Mecanismo de acción 
Las benzodiacepinas ejercen sus efectos fisiológicos mediante su unión a una 
subunidad del receptor GABA. El receptor GABA consta de un canal  iónico y 
varias subunidades que se fijan a diferentes sustancias: una subunidad se fija al 
alcohol, otra a las benzodiacepinas y otra a los barbitúricos. 
 
La subunidad que se fija a las benzodiacepinas se ha denominado: receptor 
benzodiazepínico. Las benzodiacepinas que aumentan el efecto del GABA se 
denominan agonistas. 
 
El GABA es el neurotransmisor inhibidor mayor del SNC, y las sinapsis GABA, 
distribuidas a través del cerebro y la medula espinal, constituyen alrededor del 
40% de todas las sinapsis. El cierre de los canales disminuye la polarización 
eléctrica y convierte a la célula en más excitable. . La función fisiológica de las 
sinapsis gabérgicas es modular la polarización de las neuronas. El receptor GABA 
lo consigue mediante la apertura o cierre de los canales de cloro. La apertura de 
los canales de cloro permite que entren más iones cloro al interior de la célula. El 
flujo de iones cloro cargados negativamente aumenta el gradiente eléctrico a 
través de la membrana celular y convierte a la neurona en menos excitable 
61 
 
La unión de un agonista al receptor benzodiazepínico facilita el efecto del GABA 
(abre el canal de cloro). Los efectos clínicos son la reducción de la ansiedad, la 
sedación y el aumento del umbral anticonvulsivante. 
 
ABUSO Y DEPENDENCIA DE LAS BENZODIAZEPINAS 
La mayoría de los individuos que no son ansiosos no encuentran que los efectos 
de las benzodiacepinas sean reforzadores o placenteros y por consiguiente, las 
benzodiacepinas no suelen utilizarse con fines recreativos. 
 
Las investigaciones sobre la dependencia de las benzodiacepinas pueden 
diferenciarse entre las que se focalizan en el abuso de dosis altas y las que se 
focalizan en el desarrollo de dependencia tras el uso crónico a dosis terapéuticas. 
En general podemos clasificar los pacientes que desarrollan dependencia de 
Benzodiacepinas en: 
1)- Politoxicómanos que también consumen benzodiacepinas. 
 2)- Alcohólicos y pacientes que abusan de las benzodiacepinas que se les ha 
prescrito para el tratamiento de la ansiedad crónica o el insomnio. 
 3)- Pacientes con depresión o trastornos de pánico a los que se les ha prescrito 
dosis altas de benzodiacepinas durante períodos de tiempo prolongados. 
 1)- Los politoxicómanos pueden tomar benzodiacepinas para mejorar los efectos 
adversos de la cocaína, como automedicación del síndrome de abstinencia de la 
heroína o del alcohol, para aumentar los efectos de la metadona, para "colocarse" 
cuando no disponen de otras drogas. Rara vez las benzodiacepinas son sus 
drogas preferidas. Incluso aunque el uso que realizan de las benzodiacepinas no 
pueda calificarse como "abuso" desde el punto de vista de los criterios del DSM-
IV, suele decirse que estos individuos abusan de las benzodiacepinas puesto que 
su consumo se realiza fuera del contexto del tratamiento médico y es parte del 
patrón de policonsumo de drogas. Además, las benzodiacepinas suelen obtenerse 
en el mercado ilegal. 
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3.2).- Los alcohólicos y los pacientes abusadores que reciben tratamiento por 
ansiedad crónica o por insomnio, son los candidatos más importantes a desarrollar 
dependencia de benzodiacepinas. Pueden recibir benzodiacepinas por períodos 
de tiempo prolongados y pueden estar biológicamente predispuestos a desarrollar 
dependencia de las benzodiacepinas, puesto que en estos sujetos los efectos 
subjetivos de las benzodiacepinas pueden ser diferentes. 
3.3).- Los pacientes con depresión o trastornos de pánico pueden seguir 
tratamiento con benzodiacepinas a dosis altas durante períodos de tiempo 
prolongados. Algunos de estos pacientes desarrollaran dependencia de las 
benzodiacepinas que, en este contexto, no es exactamente lo mismo que el 
trastorno por abuso/dependencia de benzodiacepinas.(52) 
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5. METODOLOGIA 
 
 
5.1. DISEÑO METODOLOGICO. 
Se realizo un estudio observacional longitudinal de carácter censal con el total de 
Historias Clínicas de la Base de Datos de Clínica San Juan de Dios de Cartagena, 
en los últimos dos años. 
 
5.2. POBLACION DE ESTUDIO 
El universo estará constituido por el total de historias clínicas que reposan en los 
archivos de la base de datos, de  personas adultas, que lleguen intoxicadas  a la 
Clínica San Juan de Dios, directamente o remitidas de algún otro centro de 
atención en salud. Se analizarán las Historias clínicas elaboradas por ingreso de 
urgencias. 
 
5.2.1. Criterios de inclusión. 
Se estudiarán todas las Historias Clínicas de pacientes atendidos por intoxicación 
de cualquier etiología pacientes mayores de 15 años y  adultos. 
 
5.2.2 Criterios de exclusión. 
Se excluirá las historias clínicas de pacientes menores de 15 años.  
Ninguna Historia Clínica de pacientes adultos se excluirá. 
 
5.3. TECNICAS DE INVESTIGACIÓN Y CRITERIOS DE ANALISIS. 
Como instrumento de investigación se utilizará la Historia clínica y un formato (ver 
anexo 1) donde se consignaran los datos relacionados con el tipo de intoxicación, 
antecedentes de exposición, características socio demográficas, sitio de 
ocurrencia de la intoxicación, estancia hospitalaria, condición del paciente al 
momento de su egreso, vía de intoxicación.  
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Los datos diligenciados se tabularán en base al programa  EXCEL 2007. Las 
tablas se analizarán en términos de frecuencia, para establecer información  
relevante en cuanto a las variables definidas. Los resultados obtenidos se 
compararan con los datos publicados por fuentes oficiales directamente del DADIS 
o DE SIVIGILA. 
 
5.4. VARIABLES. 
 
Tabla 10: Clasificación de variables de análisis de intoxicaciones 
CUALITATIVA  CUANTITATIVA 
Sexo                          Edad 
Gestante                                                                     Tiempo de gestación        
Lugar de residencia                                                 Fecha del evento     
Tipo de Seguridad Social                                                  Fecha del ingreso hospitalario 
Agente causal de la intoxicación                            Fecha de egreso 
Principio activo del toxico                                                                Estancia hospitalaria                                 
Vía de intoxicación                                           
Elemento causal del evento  
Sitio de ocurrencia del evento 
toxicológico 
 
Recibió atención prehospitalaria  
Destino del paciente   
Condición al egreso                                                                                                                                                    
Vía de intoxicación                                           
Fuente Formato de recolección de datos de la revisión de historias clínicas                                                                                                         
 
5.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 
Dado el relativamente alto sub-registro por causas como la no remisión desde los 
sitios donde se presentan los casos de intoxicación o por desconocimiento de la 
causa de la misma, los resultados no podrían mostrar la situación real de las 
intoxicaciones pero sirve de medio de comparación para estudios que se hagan a 
posterioridad. 
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6. RESULTADOS 
 
 
6.1 INTOXICACIONES AGUDAS DE PACIENTES ADULTOS ATENDIDOS POR 
URGENCIAS DE CSJD EN 2009  y 2010 
En el año 2009 consultaron al Servicio de Urgencias de la Clínica Universitaria 
San Juan de Dios  un total de 89.567 pacientes (53), de los cuales 152 casos 
correspondieron a adultos intoxicados, representando el 0.17 % del total de 
pacientes atendidos por Urgencias, las mujeres intoxicadas fueron 79(52%) y los 
varones fueron 73  (48%) del total de la muestra 
 
En el año 2010 se atendieron 112.442  pacientes (53) de los cuales  158 casos 
fueron  intoxicaciones, lo que viene a ser 0.14 % del total de casos atendidos, las 
mujeres intoxicadas fueron 72 (45.6%)  y los varones fueron 86(54.4%). lo que 
representa una muy baja proporción de pacientes intoxicados que consultan a los 
servicios médicos en comparación con otros centros hospitalarios (54)  
 
Si tomamos en cuenta las estadísticas de los dos años en conjunto 
predominan las intoxicaciones que ameritaron consulta en hombres 51.3% 
vs 48.7% en mujeres. Los estudios de intoxicaciones realizados en la ciudad en 
los años 1997 y 1998  mostraron que las intoxicaciones son más frecuentes en 
hombres que en mujeres en nuestro medio y el actual estudio lo reafirma, lo 
mismo acontece en ciudades de países cercanos geográficamente (16, 55, 59) 
Es llamativo el hecho de que en esta  casuística nos apartamos de las estadísticas 
de las intoxicaciones de otros países con características poblacionales semejantes 
a las nuestras, en  las cuales, los casos de intoxicación  son más frecuentes en 
mujeres (31, 56, 57,) 
 
66 
 
Haciendo la distribución por edades de este grupo obtenemos: 
 
Tabla 11: Frecuencia de intoxicaciones según grupos etarios en 2009 y 2010 
Años NO  de 
casos 
%  N° de 
casos 
% 
15 a 19 19 12.5%  20 12.7% 
20 a 29 41 27.0%  47 29.7% 
30 a 39 33 21.7%  30 19.0% 
40 a 64 46 30.3%  50 31.6% 
65 y 
mayores 
13 8.5%  11 7.0% 
Total 152   158  
 
En 2009 se observa que el mayor numero de intoxicados se da en personas 
adultas mayores con 30.3% seguidos de los jóvenes con 27%. 
 
En el grupo de  adultos mayores las principales causa de intoxicación son: 
intoxicación alimentaria 18 casos: 5 pacientes intoxicados por leche y sus 
derivados especialmente quesos: 3 casos de intoxicación por pescados y 
langostinos y 3 casos por consumo de pollo; 2 casos de intoxicación por carne y 
derivados (enlatados) y un caso por consumo de huevo (arepa). 
 
Hubo contacto con animales que causaron lesiones en 13 casos: con 
himenópteros en 5 ocasiones; con orugas en 4 oportunidades; 3 accidentes 
ofídicos y un caso de picadura por escolopendra.  
 
Con respecto al consumo de sustancias psicoactivas en este grupo etario se 
observan 5 casos de consumo: 2 con fines delictivos y tres casos por adicción a la 
cocaína. 
 
Se llevaron a cabo, en este grupo,  tres intentos de suicidio: dos con utilización de 
medicamentos entre ellos un caso utilización de benzodiacepina y un caso de 
utilización de plaguicida 
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Los medicamentos también fueron usados como agente de intoxicación adictiva 
como es el de un  caso de intoxicación por benzodiacepina. 
La intoxicación por alcohol se dio en 2 casos en este grupo en 2009. 
 
En el grupo de intoxicados jóvenes las principales causas están dadas por 
intoxicación alimentaria 13 casos  y le sigue el consumo de sustancias 
psicoactivas con 12 casos: 5 de origen delictivo (robo) y 7 casos por consumo 
adictivo o recreativo de dichas sustancias .Las sustancias involucradas en  casos 
adictivos son cocaína en 5 casos y marihuana en 2 casos. 
 
En este grupo también se presentaron 7 intentos de suicidio: 6 de ellos por la 
ingestión de plaguicidas y un caso por ingestión de medicamentos  
(benzodiacepina). La intoxicación por alcohol se presento en 3 casos como 
conducta adictiva. 
 
Hubo contacto con animales en 5 casos: un accidente ofidico y los casos restantes 
están dados por picaduras de abejas y avispas en 2 ocasiones y 2 contactos con 
orugas. 
 
En 2010 al hacer la distribución por edades de los intoxicados vemos que el mayor 
número de intoxicaciones se da en los adultos mayores seguidos de cerca por los 
jóvenes .Sumados, ellos representan 61% de las intoxicaciones en todas las 
edades 
 
En los adultos mayores la primera causa de toxicidad fue el  contacto con 
animales ponzoñosos, 28 casos distribuidos así, accidente ofidico 4 casos; 
contacto con himenópteros 10 casos; toxicidad por contacto con orugas 6 casos; 
contacto con escolopendras 4 casos y por accidente arácnido 3 casos. 
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Hubo  3 intentos de suicidio: uno  por ingestión de plaguicida y otros dos casos por 
consumo de medicamentos: benzodiacepina y haloperidol. 
Se documenta  el  consumo de sustancias psicoactivas en 7 casos: 2 de origen 
delictivo y  5 casos de adicción estando involucradas cocaína en 3 oportunidades 
y la marihuana en una sola ocasión. 
 
Se presentaron  solo 3 casos de intoxicaciones alimentarias. Por consumo de 
alcohol en forma excesiva y adictiva  hubo 4 casos. 
 
Los medicamentos también contribuyeron a la toxicidad en este grupo etario con 5 
casos: 3 de forma accidental (un caso por benzodiacepina) y 2 casos por intento 
de suicidio donde hay ingestión de benzodiacepina en un caso. 
 
En el grupo de los jóvenes se dieron 47 intoxicaciones distribuidas así. Intento de 
suicidio 14 casos; 7 utilizando plaguicidas y 7 usando medicamentos tales como 
analgésicos  tipo Aines y Tramadol 5 casos y warfarina 2 casos. 
 
Hubo accidentes  con animales en 13 ocasiones: con orugas en 5 oportunidades; 
accidente ofidico 3 casos; picadura de avispas y abejas 3 casos y accidente con 
miriapodos un caso lo mismo que con el pez León. 
 
La intoxicación por medicamentos se dio en 9 casos; ya comentamos los 7 casos 
de intentos de suicidio  y 2 casos por ingestión “accidental”  
 
Entre los jóvenes  se presentaron 9 casos de intoxicación por drogas psicoactivas: 
3 casos de monoconsumo de marihuana y otros 2 asociado al uso de cocaína; 2 
casos de monoconsumo de cocaína y un caso asociado al alcohol. 
 
Por consumo de alcohol se dieron 5 casos; 2 de ellos asociado a marihuana y  a 
otra sustancia psicoactiva no determinada.  
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Las intoxicaciones predominaron en el periodo de estudio,  en el grupo 
etario de 40 a 64 años con 96 casos que corresponden al 31% de los 
pacientes totales; seguidos del grupo de 20 a 29 años que presentan 87 
casos que representan 28.4%. 
  
Tabla 12  Sitio de producción de intoxicaciones. 
SITIO              N0 de casos 
2009 
No de casos 
2010 
% 
2009 
% 
2010 
HOGAR 66 87 43.4% 55.1% 
CALLE 33 28 21.7% 17.7% 
SITIO DE TRABAJO 20 8 13.2% 5.1% 
DESCONOCIDO 33 33 21.7% 20.9% 
CARCEL DE TERNERA 0 2 0% 1.2% 
TOTAL 152 158 100 100 
 
 
Desde el punto de vista Salud Pública, tiene especial interés los casos ocurridos 
en el hogar, ya que son susceptibles de realizar medidas preventivas: de estos 66 
casos ,en 2009, se deben al consumo de sustancias psicoactivas  en forma 
adictiva 13, lo  que representa el 19.4% de los casos reportados en el hogar ; las 
intoxicaciones alimentarias ocurrieron en casa en 16 oportunidades, 
representando 23.9%; las picaduras por himenópteros( avispas y abejas) fueron 4 
casos significando 6%, accidentes ofídicos  fueron 3 lo que viene a ser 4.5%,  y los 
intentos de suicidio fueron 14 lo que represento 21.2% de intoxicados en el hogar. 
El consumo de medicamentos como forma de intoxicación se dio en 11 casos lo 
que represento 16.4% 
 
La distribución etaria de los intoxicados en el hogar es: 
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Tabla 13: Distribución etaria de las intoxicaciones en el hogar 2009 y 2010 
Años No  de 
casos 
2009 
% N0  de 
casos 
2010 
% 
15 a 19 10 15.2 
% 
11 12.6% 
20 a 29 15 22.7% 25 28.7% 
30 a 39 9 13.6% 13 15.0% 
40 a 64 23 34.9% 29 33.4% 
65 y 
mayores 
9 13.6% 9 10.3% 
 Total 66 100 87 100 
 
El mayor número de pacientes que asistieron a Urgencias por intoxicaciones 
en el hogar se observan en los personas de 40 a 64 años en los dos periodos 
de observación con frecuencias de 30.3 % y 31.3% respectivamente  y a 
continuación los jóvenes de 20 a 29 años que presentaron frecuencias de 
27% y 29.7% respectivamente. En ambas poblaciones hay aumento de la 
frecuencia del fenómeno medido. 
 
Los casos reportados en la calle se refieren a intoxicaciones con fines delictivos, 
los cuales fueron 10, lo que representa el 6.5 % del total de intoxicados que 
consultaron en ese año ; las intoxicaciones alimentarias fueron 14 que viene a ser 
el  10 % de envenenamientos ; 5 casos de mordedura o picadura de animales lo 
que representa el 3.6% de consultas por envenenamiento y 12 casos de consumo 
de drogas psicoactivas, 10 casos que fueron administrados a los pacientes para 
robarlas (burundanga) y 2 casos que si son intencionales que ameritaron consulta 
a la urgencia .Desde el punto de vista Salud Publica este rubro tiene importancia 
porque demuestra lo mucho que se tiene que seguir trabajando en la vigilancia de 
los puestos de ventas de comidas ambulantes y estacionarias, sitios de 
adquisición de las intoxicaciones  alimentarias, y asimismo a la Policía Nacional 
para la supresión de estos delitos que se dan en determinadas días de mes , los 
de pago. 
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Los casos que se reportaron en el sitio de trabajo se refieren a accidentes 
ocupacionales como exposición a gases de amoniaco o a enfermedades 
profesionales tales como intoxicación alimentaria ya que los alimentos son 
suministrados por la empresa y los síntomas los presentaron durante su jornada 
laboral ordinaria. 
 
Al compararlas estadísticas del 2009 y 2010, las intoxicaciones en el hogar 
aumentaron en una proporción importante (43.5 %-->55.1 %), mientras que las 
sucedidas en la calle se redujeron  (21.7 % 17.7 %), esto se refiere a las 
intoxicaciones alimentarias y con fines de robo. Las intoxicaciones de origen 
laboral si disminuyeron en forma notable al pasar de 13.2 % en el 2009 al 5.1 % 
en el 2010. 
 
Las denominadas desconocidas se refiere que la historia clínica no aporta datos 
para establecer el sitio de ocurrencia de la intoxicación y se mantuvieron 
relativamente estables al  pasar del 21.7 % en 2009 al 20.9 % en 2010.  
 
En 2009, la vía más común de intoxicación fue la vía oral con 96 casos que 
representaron el 63.2%; la vía dérmica estuvo presente en 35 casos que 
representaron 23% de los intoxicados y la vía inhalatoria  estuvo presente en 21 
casos que vienen a ser 13.8% del total de intoxicados 
 
En 2010 la vía por la cual ingresaron los tóxicos al cuerpo fue la dérmica en 68 
casos, lo que representa 43.3%; por la vía oral 63 casos que son 39.9% y por 
inhalación 27 casos que representan 17.1% 
 
Hubo inversión en 2010 debido al aumento de picaduras por todo tipo de insectos. 
En áreas donde predominan las picaduras de animales se ven proporciones 
similares (58). 
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7. RESULTADOS 
 
 
7.1 INTOXICACIONES AGUDAS DE PACIENTES ADULTOS ATENDIDOS POR 
URGENCIAS DE CSJD EN  2009 y 2010 SEGÚN SU AGENTE CAUSAL 
 
Tabla 14: Intoxicaciones  según agente causal atendidos en la Clínica San Juan 
de Dios 
Evento N  de 
casos 
2009 
% N de 
casos 
2010 
% 
Accidentales 87 57.2 80 50.6 
Ocupacionales 9 5.9 8 5.1 
Drogas 
psicoactivas 
15 9.9 28 17.7 
Intento de 
suicidio 
26 17.1 26 16.5 
Delictivas 10 6.6 6 3.8 
Alcohol 5 3.3 10 6.3 
Total 152 100% 158 100% 
 
 
Aquí nos referimos a la intencionalidad o no de la intoxicación: no nos cabe duda 
de que los casos  de intoxicación alimentaria por ejemplo son siempre 
accidentales; en cambio todos los casos de intento de suicidio o con fines 
delictivos  fueron intencionales para consigo mismo o para intoxicar a otro con el 
fin de robarle y asimismo el consumo voluntario de drogas psicoactivas.  
 
En 2009, las sustancias sicoactivas consumidas son: marihuana monoconsumo 3 
casos . La cocaina como monoconsumo se dio en 9  casos .Dos  casos de 
consumo de cocaina se asociaron al consumo de alcohol simultaneamente. En 
tres casos no se pudo determinar a traves de la historia clinica cual fue la 
sustancia psicoactiva utilizada. 
73 
 
En 2010. se presentaron 28 casos de consumo de drogas psicoactivas con la 
siguiente distribucion: hombres 23, mujeres 5. Se hace la discriminacion por edad 
obteniendose. 
 
Estas mismas variables que fueron medidas en el 2009 muestran un 
comportamiento singular  en el 2010 caracterizado por: las intoxicaciones 
accidentales disminuyeron de 57.2% a 50.6%; las intoxicaciones de origen 
ocupacional pasan del 5.9% al 5.1% estables;  y las intoxicaciones con drogas 
psicoactivas pasaron de 9.9 % al 17.7%, con un  aumento especialmente  de 
pacientes que consultan por alteraciones inducidas por el  consumo de sustancias 
adictivas  como marihuana y cocaína. 
 
Los intentos de suicidio pasan del 17.1 % al 16.5 %, se mantiene estable con leve 
tendencia a la baja. En cambio, hay un cambio positivo en las tendencias aquí 
mostradas como es la disminución de las intoxicaciones con fines delictivos al 
pasar de 6.3% en 2009 a 3.8% en 2010.   
 
Las causas accidentales fueron las de mayor presencia en las intoxicaciones 
en el tiempo de estudio, 51.3% de promedio y en 2009 la segunda causal 
fueron los intentos de suicidio con 16.5%; en 2010 la segunda causa fue el 
consumo de drogas psicoactivas con 17.7% de los casos de intoxicación, los 
intentos de suicidio se mantuvieron estables 16.5% pero pasaron al tercer 
lugar por el repunte del consumo de sustancias psicoactivas, que ameritaron 
atención medica.  
 
En 2009, los pacientes procedentes del área urbana de Cartagena son 140 que 
son 92.1% y del área rural 12 casos que representan 7.9% del total de intoxicados. 
En 2010 los afectados procedentes del casco urbano son 151 que son 99.3% de 
personas afectadas y del área rural 7 casos que representan 0.7% 
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Predomina la consulta de pacientes intoxicados de origen urbano con 
porcentajes superiores al 90% tanto en 2009 y 2010. 
 
Siendo este un hospital de referencia de tercer  nivel de atención aquí llegan los 
casos remitidos de otros centros de menor complejidad de la ciudad y en menor 
proporción del área rural, quienes ingresaron por mordeduras de serpientes. 
 
7.2 INTOXICACIONES EN LA TERCERA EDAD 2009 Y 2010 
En 2009, en este grupo se encontraron 13 intoxicaciones: 5 casos por contacto 
accidental con animales incluyendo un accidente ofidico, el cual no fue necesario 
hospitalizar y 4 picaduras de avispas y contacto con orugas; intoxicaciones 
alimentarias 3 casos; administración de burundanga con fines delictivos en 2 
casos; consumo excesivo de alcohol un caso; consumo de cocaína un caso y 
consumo adictivo de medicamento (benzodiacepina) un caso. 
 
El sitio donde ocurrieron estas intoxicaciones fueron en 69.2% en el hogar y en la 
calle 30.8% (5 casos) 
 
En 2010, se presentaron 11 intoxicaciones en este grupo: 5 casos por contacto 
con animales ponzoñosos (orugas y avispas); por ingestión excesiva de alcohol  
dos casos; por consumo accidental de medicamento un caso y por consumo 
adictivo de benzodiacepina un caso y por consumo de sustancias psicoactivas con 
fines delictivos un caso y otro caso por auto administración adictiva de cocaína. 
En el hogar se llevaron a cabo el 82% de las intoxicaciones en este grupo y en la 
calle solo el 8%: un contacto con oruga y la intoxicación con fines delictivos 
En los pacientes de la tercera edad (65 y  mayores) la principal causa de 
intoxicación estuvo representada por contacto accidental con animales en 
41.7% de los casos; a continuación siguen la intoxicación por 
medicamentos, presentes en 12.5% de los pacientes intoxicados de esta 
edad. 
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7.3 INTOXICACIONES ALIMENTARIAS DE PACIENTES ADULTOS 
ATENDIDOS POR URGENCIAS DE CLINICA SAN JUAN DE DIOS EN  2009 y 
2010 
En el Servicio de Urgencias de La Clínica San Juan de Dios fueron atendidos 48 
Casos de intoxicación alimentaria en el año 2009, cuyos agentes causales  
Se  describen a continuación 
 
Tabla 15. Intoxicaciones alimentarias 2009 y 2010 
Alimento N0 de 
casos 
2009 
% N0 de 
casos 
2010 
Queso 14 29.1% 0 
Pollo 10 20.8% 2 
Pescado 6 12.5% 4 
Carnes 6 12.5% 1 
No 
especificado 
9 18.8% 5 
Vegetales 2 4.2% 0 
Huevo 1 2.1% 0 
Total 48 100% 12 
 
 
En el año 2009 las intoxicaciones alimentarias representaron el 31.6% del total de  
pacientes   adultos intoxicados atendidos por Urgencia, siendo esta la primera 
causa de intoxicación  en dicho periodo. Los casos no especificados se refieren a 
que no había datos en la historia clínica sobre la posible fuente de intoxicación.  
En 2010 hubo una notable disminución del número de consultas por esta causa ya 
que fue de 7.6% pero lo más llamativo fue la no consulta por intoxicación por  
leche y derivados (quesos). Esto equivale a una disminución del 73.3% de 
consultas por intoxicaciones alimentarias. 
 
El mayor número de intoxicaciones alimentarias se produjeron al ingerir 
queso en los dos años de estudio, 14 casos que corresponden al 23.3% de 
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las intoxicaciones alimentarias lo destacable que en 2010 no se produjo 
ninguna consulta por intoxicación con este alimento, seguidos por consumo 
de pollo 12 casos que representan 20%  
 
7.4  INTOXICACION ALIMENTARIA Y RELACION CON EPOCA  DEL AÑO 2009 
Y 2010 CSJD 
 
Tabla 16. Relación entre intoxicación alimentaria y épocas del año 
Época N0  de casos 
2009 
% N0  de casos 
2010 
Primer trimestre 16 33.3% 4 
Segundo trimestre 12 25% 2 
Tercer trimestre 15 31.3% 3 
Último trimestre 5 10.4% 3 
TOTAL 48 100% 12 
  
 
El mayor número de intoxicaciones alimentarias se da en el primer trimestre del 
2009 y 2010, época que coincide con la Semana Santa, donde hay gran consumo 
de pescados, quesos y pollos por razones religiosas y culturales. 
 
En 2009, el menor número de intoxicaciones se produjo en el último trimestre del 
año, época de gran afluencia de turistas, lo que está de acuerdo con las 
estadísticas previas de este mismo trabajo en el sentido que  presentaron 
intoxicación alimentaria 2 turistas en el año de referencia y es el periodo donde se 
hace mayor control de los sitios de venta de comidas y restaurantes de la ciudad. 
 
En 2009, hubo mayor numero de intoxicaciones en mujeres, 27 casos que son 
56.2% de las intoxicaciones alimentarias  atendidas en el Servicio de urgencias de 
Clínica San Juan de Dios y 21 varones que representan 43.8% de la muestra. 
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Tabla 17. Distribución etaria de los pacientes intoxicados por alimentos  
Años N0  de 
casos 
2009 
% N0 de 
casos 
2010 
15-19 6 12.5% 1 
20-29 13 27.1% 5 
30-39 8 16.6% 4 
40-64 18 37.5% 2 
Mayor 
de 65 
3 6.3% 0 
Total 48  12 
 
 
En 2009, el grupo etario de adultos mayores de 40 a 65 años fueron quienes 
presentaron una mayor frecuencia de intoxicaciones con 18 casos que son 37.5% 
del total de pacientes  con intoxicación alimentaria; la segunda frecuencia fue del 
grupo de los jóvenes con 13 casos que representan 27.1% del total y en tercer 
lugar de frecuencia de intoxicaciones alimentarias están los adultos jóvenes  con 8 
casos que son 16.6% 
 
En 2010, los jóvenes (20 a 29) fueron el mayor numero de intoxicados, 5 casos, 
cifra menor que cualquiera de las frecuencias en 2009, a excepción de los 
mayores de 65 años .En el grupo hubo 9 mujeres y 3 varones. 
 
El mayor número de pacientes afectados por esta patología fueron las 
mujeres con 36 casos que representan 60% y personas entre 40 a 64 años 
presentaron 20 casos que corresponden al 33.3% y a continuación el grupo 
afectado fueron los jóvenes de 20 a 29 años con 18 casos que representan 
30%.  
 
Estos datos muestran que afecta principalmente a población con edades en 
periodo productivo, lo cual queda corroborado por el hecho de que 41 de los 48 
pacientes intoxicados, que representan 85.4%, estaban afiliados al sistema 
contributivo o sea de que trabajaban.  
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La importancia de lo mostrado estriba en que se podría pensar que el mayor 
porcentaje de intoxicaciones se daría en poblaciones que no están trabajando, 
pero que están afiliadas a un sistema subsidiado de salud, en razón de escasa 
disponibilidad de recursos para adquirir los alimentos en sitios donde haya una 
buena disposición de los mismos o por realizar trabajos esporádicos  pero que 
pueden tener mayor probabilidad de sufrir intoxicaciones tales como plomeros  
(exposición a metano al destapar cañerías) y sin embargo nos encontramos con 
una proporción muy grande de intoxicaciones en familias cuyos cabezas se 
encuentran trabajando y por tanto tienen acceso a educación salud  y otros 
servicios complementarios que posibilitan una disminución en la probabilidad de  
intoxicación. 
 
Según el sitio donde ingirieron los alimentos, en  2009, en el hogar ocurrieron 16 
casos que son 33.3% de la muestra;  en la calle 14 casos que viene a ser 29.1%; 
en el sitio de trabajo 3 casos que son 6.3 y en sitios no determinados en la historia 
clínica fueron 15 casos que son 31.2%. El mayor número de intoxicaciones 
alimentarias se produjeron en la casa. Iguales características hemos encontrado 
en la literatura (64) 
 
Tabla 18.  Sitio de producción de intoxicaciones alimentarias 
Sitio N0 de 
casos 
2009 
% N0 de 
casos 
2010 
% 
Hogar 16 33.3% 0  
Calle 14 29.1% 5 41.7 
Desconocido 15 31.3% 7 58.3 
Sitio de 
trabajo 
3 6.3% 0  
TOTAL 48 100% 12 100 
 
En 2010,  no se documento intoxicaciones alimentarias en el hogar, pero si se 
aumento la proporción de pacientes quienes no supieron dónde  contrajeron la 
enfermedad al pasar de 31.35 en 2009 a 58.3% en 2010 
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Lo acontecido en el 2010, con respecto a la procedencia de los alimentos no 
permite comparación con lo sucedido en el 2009 ya que el desconocimiento del 
sitio de procedencia de los alimentos en estos casos, arroja dudas sobre cualquier 
inferencia que se haga con estas estadística; de lo que si no cabe duda es sobre 
el aumento del origen callejero de las intoxicaciones alimentarias al pasar de 29 % 
en 2009 a un no menos de 42 % que incluso puede ser mayor en el 2010, 
duplicándose, lo que obliga a las autoridades de Salud Publica al control más 
estricto de sitios  de venta de comidas como restaurantes, Delicatesen, puestos 
ambulantes de comidas rápidas etc.   
 
En toda la bibliografía consultada se muestra como existe un protocolo de 
investigación sistemática de las  intoxicaciones alimentarias, aisladas o grupales, 
con identificación de los gérmenes responsables y los serotipos involucrados, en  
países con  PIB similar al nuestro. Es preocupante como en toda esta búsqueda 
no se encontró referencia a un solo caso publicado por parte del gobierno 
colombiano o por investigadores de esta nacionalidad, por lo tanto no sabemos si 
es que no hay disponibilidad de esta tecnología en nuestro medio y no tipificamos 
o si se hace y no se publica, con lo que se priva a  la comunidad académica, 
epidemiológica y de Salud Publica de conocer nuestra realidad epidemiológica en 
toxicología alimentaria.   
 
7.5 INTOXICACIONES INDUCIDAS POR CONTACTO  CON ANIMALES  EN 
2009 y 2010 
 
En 2009, fueron atendidos 33 pacientes  por contacto con animales que le 
produjeron lesiones variables  en localización dérmica.  
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Tabla 19. Enumeración de contacto con animales venenosos 
Tipo de animal N0 de 
casos 
2009 
N0 de 
casos 
2010 
Accidente por 
Himenópteros 
17 19 
Accidente por 
Lepidópteros 
8 20 
Accidente 
ofídico 
5 14 
Accidente por 
Miriapodos 
2 7 
Accidente 
arácnido 
0 4 
Pez León 0 1 
Animal no 
determinado 
1 2 
Total 33 67 
 
 
Los accidentes por himenopteros que aquí nos referimos se trata de avispas y 
abejas, no se dieron casos de picaduras  por hormigas. En esta casuistica las 
reacciones que se presentaron fueron de tipo urticariante, sin compromiso 
sistemico ni hubo alergias a las picaduras y/ o mordeduras. 
 
Estos contactos afectaron a 57 hombres y a 43 mujeres y la intoxicacion mas 
frecuente fue contacto con himenopteros en 36 ocasiones seguidas por el 
contacto con lepidopteros en 28 oportunidades. 
 
El sitio donde se llevaron a cabo estos contactos fue el hogar en 47 casos, 
seguidos por la calle en 19 ocasiones y en lugar no determinado por historia 
clinica 18 casos. 
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Esta es la primera causa de intoxicaciones en el 2010 y representa el 41.7% del 
total de intoxicaciones en este periodo. Se encontró fenómeno similar en varios 
estudios consultados (44,58,67) 
 
Hablando específicamente del accidente ofídico se observa: afecto a 13 hombres 
y 6 mujeres; en el hogar se produjeron las mordeduras en 8 casos; en su sitio de 
trabajo en  dos ocasiones; en la calle una sola oportunidad y en siete casos se 
desconoce el sitio donde se realizo el contacto. Cuatro pacientes proceden del 
área rural. 
 
Tabla 20. Distribución etaria de los contactos con animales 
Años N0 de 
casos 
2009 
N0 de 
casos 
2010 
15 a 19 0 8 
20 a 29  5 13 
30 a 44 14 21 
45 a 64 9 20 
65 y mayores 5 5 
Total 33 67 
 
 
En la tabla se observa que el mayor número de personas afectadas por 
contacto con animales venenosos es del grupo etario de los 30 a 44 años en 
ambos años, 35 casos, con un incremento del 50% en contactos del 2010 con 
respecto al 2009¸mientras que el grupo de 45 a 64 y de 20 a 29   en 2010 
aumentaron más del 50% el contacto con respecto al 2009. 
 
Lo más llamativo es la aparición de casos en los adolescentes. Estos casos 
sucedieron cinco en la casa; dos en la calle y uno en el trabajo. 
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7.6 INTOXICACIONES AGUDAS CON FINES DELICTIVOS EN PACIENTES 
ADULTOS ATENDIDOS POR URGENCIA  DE CSJD 2009 y 2010 
Se atendieron 16 pacientes, los cuales fueron intoxicados con Burundanga  con 
edades que oscilaban entre 23 y 75 años. Todos los casos tenían como finalidad 
el robo de dinero correspondiente a su mensualidad o pensión. 
 
Las mujeres atacadas fueron nueve con edades que variaban de 23 a 74 
años con promedio de 43.5 y los hombres afectados fueron  siete con 
edades que fluctuaban de 25 a 75 años con promedio de 45.3. A partir de las 
cifras anteriores podemos inferir que las mujeres atacadas fueron de menor 
edad en comparación con el grupo de varones. Las mujeres pensionadas 
atacadas fueron dos, y los hombres pensionados afectados fueron dos:  
Años N  de 
casos 
2009 
N  de 
casos 
2010 
 Genero  
15 a 19 0 0  Hombres 7 
20 a 29 5 1  Mujeres 9 
30 a 44 1 2    
45 a 64 2 2    
65 y 
mayores 
2 1    
Total 10 6    
 
El grupo más afectado fue el de 20 a 29 años seguido por el grupo de 45 a 64 
con seis y cuatro casos respectivamente. 
 
En Colombia la intoxicación con Burundanga o la nueva Burundanga (Burundanga 
asociado a depresores del sistema nervioso central) es un problema de Salud 
Pública, que ha transcendido nuestras fronteras (13) ya que lo que aquí es 
ampliamente conocido por el gremio médico y  personal de seguridad, ha 
comenzado a experimentarse en otras latitudes como Estados Unidos, Europa y 
otros países del área andina. (61,62). 
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7.7 INTOXICACIONES AGUDAS CON  FINES DE INTENTO DE SUICIDIO EN 
PACIENTES ADULTOS ATENDIDOS POR URGENCIA DE CLINICA SAN JUAN 
DE DIOS 2009 y 2010 
 
Fueron atendidos 52 pacientes con intento de suicidio, por diversos mecanismos 
que mostraremos, que representan el 16.8% del total de intoxicados  con edades 
que fluctúan entre 15 y 63 años. 
 
Las mujeres de este grupo fueron 36 (57.7%) con edades límites entre 15 y 63 
con promedio de 26.2 años. Los varones fueron 16 (42.3%) con edades entre 
17 y 42 años con promedio de 29.3 años. Estadísticas similares se encontraron 
en un estudio realizado en Centroamérica (63) 
 
El factor desencadenante en las mujeres fue rencillas con su  conyugue y/o 
compañero sentimental. En los varones, las causas identificadas están 
relacionadas con desempleo en  adultos; el fracaso escolar, malas relaciones con 
la figura de autoridad en la familia así como fracaso en las  relaciones 
sentimentales fueron las causas predominantes en adolescente Estos 
desencadenantes del intento de suicidio se encuentran en estudios consultados en 
proporciones similares (64, 65). 
 
Estos eventos se llevaron a cabo en 33 oportunidades en casa (63.5%) y 19 
veces en sitio no determinado (36.5%) 
 
Para determinar en qué edades se da más frecuentemente este fenómeno se 
realiza una distribución  lo que nos muestra lo siguiente: 
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Tabla 21. Distribución etaria de los intentos de suicidio 
Años N0  de 
casos 
2009 
% N0 de 
casos 
2010 
% 
15-19  8 30.8% 7 26.9 
20-29  7 27.0% 14 53.8 
30-44  10 38.4% 2 7.7 
45-64  1 3.8% 3 11.5 
65 y 
Mayor  
0  0  
Total 26 100% 26 100 
 
 
En 2009, el mayor número  de intento de suicidio se da entre los adultos  jóvenes 
de 30 a 44 años con 10 casos y en 2010  el mayor número se da en el grupo 
etario de 20 a 29 años con 14 casos, mostrando un cambio preocupante en la 
edad  de los que intentan  suicidarse, ahora son más jóvenes. En todos los grupos 
etarios predominaron los plaguicidas como fuente de intoxicación, especialmente 
los rodenticidas, de fácil consecución. 
 
El grupo etario más afectado fue de 20 a 29 años con 21 casos que 
representan 6.8% del total de intoxicados y 40.4% de los intentos de suicidio, 
y a continuación el grupo de los adolescentes con 15 casos que 
corresponde al 4.8% del total de intoxicados y 28.8% de los intentos de 
suicidio. 
   
Sin embargo, en varios de los casos que aquí presentamos, el paciente no fue 
evaluado por Siquiatría y fue dado de alta por el personal del Servicio, lo que 
creemos que se debió a que el médico tratante no tomo en serio lo del intento de 
suicidio, sino que era deseos de manipulación del cónyuge. De todos modos sería 
preferible que siempre sea evaluado por Siquiatría a fin de liberar 
responsabilidades medico legales al médico y a la Institución, en caso de 
repetición  del intento de suicidio, con éxito.  
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Los agentes más utilizados fueron los plaguicidas en 32 casos, los medicamentos 
en 18 casos y productos para el hogar dos casos. La descripción de los intentos 
de suicidio usando plaguicidas será comentada por otro trabajo, así que 
analizaremos los casos en que se utilizaron medicamentos. 
 
Tabla 22. Medicamentos utilizados en los intentos de suicidio 2009 y 2010 
Medicamentos N  de 
casos 
Aines  5 
Benzodiacepinas 4 
Analgésicos opiodes 2 
Neurolépticos 2 
Medicamentos 
cardiovasculares 
2 
Antidepresivos 1 
Anticonvulsivantes 1 
Salicilatos  1 
Total  18 
 
Los medicamentos más utilizados con este fin son las benzodiacepinas  en 3 
casos como fármaco único y asociada a otros medicamentos como analgésico 
opiode de acción central (oxicodona) 1 caso. 
 
Antidepresivos como Trazodone unido a Fluoxetina  se utilizo en 1 caso y  otra 
estadística fue la utilización de un neuroléptico como Levomepromazina. En otras 
investigaciones se ha encontrado referencias similares. (28) 
 
Al sumar los medicamentos en los dos años de observación encontramos 
que las benzodiacepinas y los analgésicos, tanto Aines como opiodes, 
representan 61.1% de todas las intoxicaciones de origen medicamentoso. 
 
El producto de aseo utilizado para este fin fue hipoclorito de sodio, 2 casos, lo que 
representa 0.65% de casos lo cual es bajo en comparación con otros centros (30) 
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Se presentaron el mismo número de casos en los dos años: 26. Mayor predominio 
de mujeres en ambos años con acentuación en 2010. 
 
Es más llamativo el cambio de sustancias que se usan para el intento: en 
2009 los plaguicidas fueron utilizados con ese fin en 73.1% de los casos y 
los medicamentos lo fueron en 26.9%; en 2010 los medicamentos fueron 
utilizados en 42.3% de los intentos y los plaguicidas en 50%. 
 
Este comportamiento es similar al de otras series consultadas en lo referente a 
agentes desencadenantes del evento, mayor proporción de mujeres (56, 34, 65). 
En las series utilizadas como referencia en esta investigación el volumen de 
pacientes con esta actitud fue mayor ya que cuentan con casuísticas de miles de 
pacientes por lo que observamos que nuestra casuística se aparta, desde el punto 
de vista estadístico, de esas fuentes (56,) ya que en ellos el mayor porcentaje de 
intentos de suicidio se da entre 15 y 30 años. 
 
Tomando como referencia otros estudios vemos que a pesar del mayor número de 
pacientes de esas series, nuestras estadísticas son comparables (67). 
 
7.8 DESTINO DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS DE PACIENTES ADULTOS 
ATENDIDOS POR URGENCIAS DE CSJD EN  2009 
En el Servicio de Urgencias se entiende por periodo de observación un tiempo de 
permanencia en ese servicio   menor de 24 horas y Hospitalización o Internación 
cuando el tiempo de permanencia es igual o superior a 24 horas.(69) 
 
De los 310 pacientes intoxicados  se les prestó el servicio de observación a 
265 que son 85.5% de la muestra y solo requirieron hospitalización 45 
pacientes  que corresponde al 14.5%.Fueron 24(7.7%) hombres y 21(6.8%) 
mujeres. 
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Tabla 23. Causas de hospitalizaciones en intoxicaciones  
Causa de 
hospitalización 
 N0  de 
casos 
Intento de 
suicidio 
 15 
Consumo de sustancias 
psicoactivas 
8 
Accidente ofídico 6 
Delictiva  5 
Medicamentos 4 
Intoxicación alimentaria 3 
Alcohol  1 
Picadura de abeja 1 
Total  43 
 
En la tabla anterior falta por incluir un paciente intoxicado por plaguicida en forma 
accidental por vía dérmica y un caso de quemadura por acido de batería reportado 
como accidente de trabajo. 
 
De los pacientes hospitalizados, 11de ellos solo requirieron un solo día;  25 casos  
demoraron entre 2 a 7 días de hospitalización y  8 casos ameritaron 
hospitalización superior a 7 días con límite máximo de 38 días, en un caso de 
adicción a drogas psicoactivas tipo benzodiacepinas .De todos estos pacientes 
solo 2 requirieron UCI por intoxicación por plaguicidas. El promedio de estancia 
hospitalaria fue de 5.3 días. 
 
No hubo fallecimientos en este periodo evaluado 
 Años N0 de 
casos 
15 a 19 5 
20 a 29 15 
30 a 44 12 
45 a 64 9 
65 y 
mayores 
4 
Total 45 
88 
 
Se aprecia que la primera causa de hospitalizacion fueron las intoxicaciones con 
plaguicidas, 16 casos: trece por intento de suicidio; una por intento de homicidio y 
un ingreso por exposicion accidental al plaguicida. Entre estos pacientes estuvo 
una paciente adolescente embarazada. 
 
La segunda causa de hospitalizacion fue el consumo de sustancias psicoactivas, 
once casos, especialmente cocaina en 4 casos, marihuana 3 casos, con fines 
delictivos tres casos  y hubo un paciente que ingirio alcohol mas coctel de este tipo 
de sustancias. 
 
Los pacientes hospitalizados por  accidente ofidico  fueron seis ;  necesitaron 
aplicación de suero Antiofidico para su manejo, tres pacientes. Todos egresaron 
vivos pero uno de ellos con secuelas del accidente Otro paciente hospitalizado fue 
por picaduras multiples de abejas africanizadas. 
 
Los casos delictivos hacen referencia a  tres pacientes: dos casos con utilización 
de burundanga y otro paciente a quien le suministraron fenciclidina para robarle. 
El grupo etario que mayor numero de hospitalizaciones presento fue el de los 
jóvenes, relacionados con los intentos de suicidio debido a plaguicidas 6 casos y 
utilización de medicamentos en dos ocasiones; por consumo de sustancias 
psicoactivas cinco casos. 
 
Estas hospitalizaciones representan el 14.5 % de los pacientes intoxicados, lo que 
muestra una marcada disminución de las hospitalizaciones con respecto a otros 
centros (25,29) Este comportamiento no es igual en todos los centros de 
intoxicados porque se han encontrado instituciones con inferiores tasa de 
hospitalizaciones (54) Estas marcadas diferencias se refieren a los sitios donde 
hay un Centro de Información Toxicológica, ya que su presencia disminuye el  
número de pacientes hospitalizados. 
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Las intoxicaciones que ameritaron hospitalización, 24 de ellas ocurrieron en casa 
lo que represento el  71.4 %;  12 ocurrieron en sitio no determinado lo que 
representa 29.6% de las hospitalizaciones; tres casos por accidente de trabajo y 
cinco casos por intoxicaciones ocurridas en la calle.  
 
Es llamativo que en el presente trabajo solamente se hayan encontrado 15 casos 
de intoxicados por alcohol. 
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CONCLUSIONES 
 
 
Entre las acciones que los médicos tienen en sus manos para disminuir el número 
de intoxicaciones se encuentra la educación a la población. La mayor parte de las 
intoxicaciones accidentales agudas son prevenibles a través de medidas como 
evitar la automedicación, hacer hincapié en la dosificación adecuada para niños y 
adultos mayores e impedir, en lo posible, la polifarmacia. 
 
En niños y adolescentes, viudos, enfermos terminales o quienes hayan tenido una 
perdida familiar importante o pérdida del empleo en personas adultas mayores  es 
necesario estar alerta ante manifestaciones de psicopatología, principalmente 
depresiva, prestar atención particular cuando existen malas relaciones familiares, 
consumo temprano de alcohol o drogas, bajas calificaciones escolares, baja 
autoestima y amistades o familiares usuarios de drogas o alcohol. Debe evitarse 
tener sustancias tóxicas en las viviendas y prevenir que no estén al alcance de 
niños y adolescentes. 
 
Por lo que se refiere al envenenamiento secundario a picadura de arañas y otros 
animales ponzoñosos, debe evitarse el uso de remedios caseros, que con 
frecuencia retrasan la atención médica inmediata, y mantener una conducta de 
alerta y vigilancia en el hogar. Revisar las camas antes de dormir, los zapatos al 
despertar, sacudir la ropa, etc. son las medidas preventivas que pueden disminuir 
el riesgo. 
 
Deben incrementarse las medidas de protección ambiental y promover la 
responsabilidad ética en la producción industrial y manejo de sustancias tóxicas. 
Por último, es indispensable contar con centros de referencia para problemas de 
intoxicaciones y envenenamientos que cuenten con el personal y equipamiento 
necesario para el diagnóstico y tratamiento oportuno. 
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En los países donde la adquisición de medicamentos y auto formulación están 
restringidas hay disminución de las tasas de intoxicación por este tipo de 
compuestos. Si bien en Colombia las benzodiacepinas son medicamentos de 
venta controlada, su alta formulación ha impedido una disminución en su uso. 
 
Los médicos deben evaluar a los pacientes correctamente antes de prescribir las 
medicamentos ansiolíticos y  antidepresivos, ya que este es el grupo 
farmacológico más frecuentemente asociados con los intentos de suicidio. 
Campañas de sensibilización para el uso racional de los medicamentos y los 
programas sociales para los pacientes suicidas también debe ayudar a disminuir la 
frecuencia de estos casos. 
 
Es notable el subregistro de las intoxicaciones por alcohol, lo cual es 
responsabilidad del cuerpo médico, siempre debe incluirse en la historia clínica 
cada vez que esté presente esta situación.  
 
Todo paciente con antecedente de intento de suicidio, no importa lo banal que 
parezca, siempre debe ser evaluado por siquiatría. 
 
Como esta descrito en el marco teórico, sería conveniente realizar una 
investigación sobre las condiciones de preparación de alimentos por parte de 
personas mayores en nuestro medio para conocer sus creencias y conductas 
sobre los alimentos y su preparación. 
 
Hay que hacer énfasis y campañas educativas sobre la manera adecuada de 
preparación y conservación de los alimentos, a fin de prevenir las intoxicaciones 
alimentarias; y asimismo comprar los víveres en sitios donde haya un manejo 
seguro e higiénico de los mismos. 
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Se recomienda la utilización de repelentes de insectos en verano, que es  la época 
donde se producen los contactos con estos animales, siempre y cuando no haya 
contraindicaciones para su uso (alergias, asma). 
 
Evitar la acumulación de escombros y basuras cerca de casa  ya que se 
convierten en sitios donde se esconden serpientes, arañas, escorpiones.  
 
Ante la presencia de enjambre de abejas o avispas, alejarse  del sitio y avisar al 
cuerpo de bomberos para su manejo. 
 
Un punto de discusión siempre ha sido qué hacer con los excedentes de 
medicamentos en casa: lo más sano es desecharlos cuando haya niños, o 
colocarlos en sitios donde ellos no tengan acceso, verificar las fechas de 
vencimiento de los medicamentos para evitar intoxicación por consumo de 
fármacos  vencidos. 
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